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I. 


(Mitteilung aus dem mit der Univ.-Kinderklinik verbundenen Stefanie- 

Kiudergpitale in Budapest. [Direktor: Prof. Dr. J. von Bökay J) 

Die Behandlung der hämorrhagischen Diathesen 
mit hypertonischen Kochsalz-Lösungen. 

Von 

Dr. Andr. v. BüsXnYI, 

klin. Assistent. 

Zu Beginn des vergangenen Jahres hatte ich, veranlaßt durch 
an einer militärischen Tuberkulose-Abteilung bei Stillung von 
Hämoptoen gewonnenen Erfahrungen, die intravenöse Anwendung 
der hypertonischen NaCl-Lösungen bei einem Palle von Purpura 
simplex versucht. Der Erfolg ermunterte zu weiteren Versuchen, 
und heute kann ich über sieben mit NaCl-Lösung behandelte Fälle 
berichten, bei welchen diese Medikation, wie dies nachfolgend 
ersichtlich wird, sich entschieden besser und verläßlicher erwies, 
als die bisher von uns angewandten Medikamente und Medi¬ 
kationen, wie wohl dieselben, abgesehen von der intravenösen 
Anwendung des Koagulens, sämtliche gewohnten und empfohlenen 
Medikationen enthielten. Ich habe noch zu erwähnen, daß selbst 
von aen Velden, der die hypertonische NaOI-Lösung bei Blutungen 
inaugurierte, und dessen diesbezüglicher Artikel mir nur nach 
Durchführung meiner Versuche bekannt wurde, merkwürdiger¬ 
weise gerade hei den hämorrhagischen Diathesen, deren An¬ 
wendung nicht zul&esig erachtet, beziehungsweise hiervon keine 
Erfolge erwartet, indem er auf das Temporäre der dadurch er¬ 
zielten telehämostvptischen Wirkung und auf die Minderwertig¬ 
keit einer rein symptomatische Therapie gegen die bei den 
hämorrhagischen Diathesen bestehenden chronischen Ver¬ 
änderungen verweist. 

In der heute mir zugänglichen Literatur fand ich keine An¬ 
gaben, daß die Anwendung des Kochsalzes bei den strenge ge¬ 
nommenen hämorrhagischen Diathesen versucht worden wäre. 
Nur Finleektein und Meyer empfehlen es bei Melaena neonatorum, 

JfcMMcb «kr KindcrbaUkunde. W.F. XC. Heft 1. 1 
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2 Bogaayi, Die Behandlung der hämorrhagischen Diathesen 

welche Erkrankung hingegen nicht von allen Autoren unter die 
hämorrhagischen Diathesen gereiht wird ( Motavitz ). Von den 
Velden gab bei einem einzigen J all von Hämophilie per os Koch¬ 
salz und beobachtete eine auffallend prompte Wirkung. Pevtz 
erwähnt, daß man auch bei den hämorrhagischen Diathesen die 
intravenöse Einfuhr von NaCl-Lösungen versuchen könnte; er hat 
jedoch, ebenso wie Ebstein, keine Kenntnis davon, daß ein solcher 
Versuch unternommen worden ist. Ich halte es für möglich, daß 
die vorher erwähnte Meinung von den Veldens zu diesem negativen 
Verhalten beigetragen hat, jedoch glaube ich, daß bei dem heutigen 
Stande der Lehre über die hämorrhagischen Diathesen ein voll- ” 
kommen negierender Standpunkt diesem Mittel gegenüber auch 
theoretisch nicht begründet wäre. Bei Erörterung dieser An¬ 
sicht erscheint es notwendig, die neuere Auffassung über die 
hämorrhagischen Diathesen kurz zu erwähnen. 

Wir wissen, daß unsere Kenntnisse über diese Erkrankungen, 
welche zwar durch die neuesten Forschungen beträchtlich er¬ 
weitert worden sind, betreffs Ätiologie und Pathogenese noch immer 
nicht vollkommen ausreichend sind. Nichtsdestoweniger führten 
sie uns insoweit näher zur Erkenntnis des Wesens dieser Er¬ 
krankungen, daß wir die ältere, ausschließlich auf die Lokalisation 
der Blutungen basierte Einteilung, welche zu manchen Irrtümem 
und Mißverständnissen Anlaß bot', heute schon modifizieren können. 
Nach der auf neueren Untersuchungen und der von Olanzmann 
ausführlich beschriebenen Einteilung können zwei Hauptgruppen 
der hämorrhagischen Diathesen, und zwar die anaphylaktoiden 
und die idiopathischen Formen, und neben diesen äls ganz be¬ 
sonders differenzierte Form die Hämophilie unterschieden werden; 
die jedoch mit beiden anderen gewisse Ähnlichkeiten hat. Dieser 
Einteilung gemäß werde ich auch die Berechtigung der von mir 
versuchten Kochsalzbehandlung beurteilen. Auf Grund der von 
Olanzmann ausführlich mitgeteilten Untersuchungen scheint die 
Anwendung der hypertonischen NaCl-Lösung speziell bei den 
anaphylaktoiden Formen für den ersten Moment tatsächlich wenig 
indiziert. In der Ätiologie dieser Erkrankungen spielt bekanntlich 
immer eine Infektion mit, während keinerlei Veränderungen des 
Blutsaftes bestehen; insbesondere zeigen die Blutungszeit, Blut¬ 
gerinnung und die Retraktilität des Blutkuchens immer normale 
Werte. Aus den Untersuchungen von den Veldens geht es klar her¬ 
vor, daß die hypertonische NaCl-Lösung in vivo einen bedeutenden 
Einfluß auf die Blutgerinnung ausübt; die Gerinnungszeit wird 
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durch sie verkürzt, und eben aus diesem Umstande läßt sich ihre 
hämostyptische Wirkung erklären. Nachdem bei den anaphylak¬ 
toiden Formen die Blutgerinnung und die Blutungszeit immer 
normal sind, wäre die Anwendung von NaCl als blutstillendes 
Mittel überflüssig. Ich möchte auch die Erklärung der Tatsache, 
daß bei den von mir mitgeteilten Fällen die hypertonische NaOl- 
Lösung von guter Wirkung war, nicht auf deren hämostyptische 
Wirkung, sondern auf zwei andere Umstände zurückführen, per 
eine Umstand wäre die Annahme, daß die Blutungen bei der 
anaphylaktoiden Purpura durch Toxinwirkung bedingt sind; die 
Toxine üben auf die kontraktilen Elemente der Kapillargefäße eine 
lähmende Wirkung aus; es entstehen dadurch konsekutive Gefäß¬ 
erweiterungen und Blataustritte per diapedesim (Heubner) oder 
auch per rhexim. Der zweite Umstand steht in direktem Zu¬ 
sammenhänge mit dem Mechanismus der hämostyptischen Wir¬ 
kung. Schon Heidenhain hat nachgewiesen, daß durch die Hyper- 
tonisierung des Blutes die zwischen Blut und Gewebssäften nor¬ 
malerweise bestehende Isotonie aufgehoben wird, d. h. daß das 
osmotische Gleichgewicht beider Flüssigkeiten sich aufhebt. Im 
Sinne des Gesetzes des osmotischen Druckes, wonach die Flüssig¬ 
keiten von der Stelle mit niedrigerem Drucke, zur Stelle mit 
höherem Drucke streben, werden die durch die Hypertonisierung 
hypotonisch gewordenen Gewebssäfte gegen die Blutbahn strömen. 
Somit gelangen durch diesen Prozeß Gewebssäfte in das Blut, 
welches verdünnt, hydrämisch wird. Nach von den Velden kommt 
auch im Anschluß an diese Hydrämie eine Veränderung der 
Gerinnungsfähigkeit zustande, auf welchen Umstand ich noch bei 
der Abhandlung über die idiopathischen Formen zurückkommen 
werde. Die Verdünnung des Blutes kann einerseits die Wirkung 
der im Blutstrome kreisenden Toxine beeinflussen, andererseits 
folgt aus der Art der Verdünnung, daß dadurch verschiedene 
Stoffe, eventuell auch Antikörper, in die Blutbahn eingeschwemmt 
werden. In der Therapie ist übrigens eine solche, die Paralysierung 
* der Toxinwirkung erstrebende Verdünnung des Blutes schon von 
früher bekannt. Außer diesem Tatbestand dürfte aber auch der 
Umstand nicht außer Acht gelassen werden, daß während der 
Zeit, wo dds Einströmen der Gewebssäfte in die Blutbahn im 
Gange ist und besteht, eine dem entgegengesetzte Strömung, d. h. 
das Austreten des Blute» aus dem Gefäßsystem gar nicht zustande 
kommen kann,-oder zumindest erschwert werden muß. Zwar ist die 
Ursache der Entstehung der Blutungen noch nicht vollkommen 
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4 B o s & n y i , Die Behandlung der hämorrhagigchen Diatheeen 

aufgeklärt, (Sahli), ich glaube jedoch, daß wir der Hyper¬ 
ton isierung bei dem Verhindern der Blutungen eine solche, rein 
physisch-mechanisch bedingte Wirkung zumuten dürfen. Auch ist 
bekannt, daß in der Therapie die Hypertonisierung des Blutes 
auch schon bei anderen Erkrankungen ausgenützt wird. Bei der 
asiatischen Cholera wird nach Gaertner durch das Beeinflussen des 
osmotischen Druckes mittels hypertonischer NaCl-Lösung einer¬ 
seits die infolge der großen Flüssigkeitsverluste entstehende Ein¬ 
dickung des Blutes verhindert, andererseits den weiteren Flüssig¬ 
keitsverlusten vorgebeugt. Die erwähnte physisch-mechanische 
Wirkung wird in der Ophthalmologie verwertet. Nach Hertel kann 
durch intravenöse Einfuhr hypertonischer NaCl-Lösungen eine 
gewisse Zeit lang andauernde Verminderung der Tension des 
Augapfels erreicht werden, weshalb man dies Verfahren vor 
Glaukom-Operationen an wendet. 

Die beiden besprochenen und nicht auf die Blutgerinnung 
ausgeübten Wirkungen der hypertonischen NaCl-Lösungen können 
bei den anaphylaktoiden Formen der hämorrhagischen Diathesen 
verwendet werden, wenngleich nur symptomatisch; teilweise zur 
Bekämpfung der Toxinwirkung, teilweise zur mechanischen Hem¬ 
mung der Entstehung der Blutungen. Mit diesen Annahmen wäre 
die Anwendung der hypertonischen NaCl-Lösung bei den anaphy¬ 
laktoiden hämorrhagischen Erkrankungen auch theoretisch* be¬ 
gründbar, wenngleich nicht mit Rücksicht auf ihre gerinnungs¬ 
befördernde Wirkung. Es dürfte nicht unbeachtet werden, daß 
in völlig analoger Weise die bei den hämorrhagischen Diathesen 
usuellen anderen, ebenfalls vorwiegend gerinnungbefördernden 
Mittel, sowie die Gelatine, Pepton und Serum bei den anaphylak¬ 
toiden Formen nur als artfremdes Eiweiß gegeben werden mit 
Bezug auf dessen desensibilisierende Wirkung (Qfammann). 

Was schließlich die rein symptomatische Wirkung betrifft, 
können wir diese bei der Behandlung solcher Erkrankungen nicht 
vollkommen entbehren. Es sei noch hervorgeh oben, da ß die Toxiu- 
verdünnung schon nicht mehr für ein rein symptomatisches Ein¬ 
greifen angesehen werden kann. Wenn es auch in jedem Falle 
gelingen würde, die Aetiologie der Erkrankung zweifellos klar- 
zu stellen, würde uns nicht immer ein ätiotropes Verfahren zur 
Verfügung stehen, übergehend auf die idiopathischen Formen, 
und abgesehen von den symptomatischen Formen (Tuberkulose, 
Leukämie usw.), erleidet es keinen Zweifel, daß bei jenen eine 
gerinnungsbeeinflussende Medikation gewissermaßen gerechtfertigt 
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ist. Nach Küsters Untersuchungen wissen wir mit Sicherheit, daß 
man der Blutgerinnung und den hiermit verknüpften Vorgängen 
keine allzu große pathologische Bedeutung zuschreiben darf, bzw. 
ist es nicht anzunehmen, daß Veränderungen in der Blutgerinnung 
allein und unmittelbar Blutungen hervorzurufen imstande wären 
(Moravitt), und obzwar wir heute dies noch nicht einwandfrei 
nacliweisen können, müssen wir es doch annehmeu, daß bei der 
Entstehung der Blutungen pathologische Veränderungen der Ge¬ 
fäßwände obwalten, wie dies schon von den früheren Autoren an¬ 
genommen wurde (Letzerick, Littlt). Moravitz hält es aber für 
sicher, daß zwischen beiden Erscheinungen, nämlich den Verände¬ 
rungen des Blutes und jenen der Gefäßwände ein gewisser, viel¬ 
leicht auch ursächlicher Zusammenhang besteht. Außer diesen 
supponierten, aber noch nicht nachgewiesenen Gewebsverände¬ 
rungen des Blutes sind gewisse Veränderungen des Blutes bei den 
idiopathischen Formen immer vorzufinden. So wissen wir nach 
den Untersuchungen von Weil, Bürker, Denys, Steiger, Duke und 
Fonio, daß die Blutgerinnung und Blutungszeit sich beträchtlich 
verlängern, die Zahl der Blutplättchen stark herabsinkt, und die 
Bctraktilität des Blutgerinnsels auch aufgehoben wird. Im Rahmen 
dieses Artikels kann ich mich über sämtliche Theorien der Blut¬ 
gerinnung nicht auslassen, von Wichtigkeit ist es für uns zu wissen, 
daß diese Veränderungen mit der Verminderung des Thrombozym- 
gehaltes einhergehen. Es ist auch bekannt, daß diese Erschei¬ 
nungen nicht für Primäre angesehen werden dürfen, sondern nur 
als die Folgen der Erkrankung des roten Knochenmarkes auf¬ 
zufassen sind (flirschfeld, Türk, Muir u. A.). Die Erkrankung 
des Knochenmarkes konnte durch die von Hayem empfohlene 
Arsenbehandlung nicht mit wesentlichem Erfolg beeinflußt werden, 
so daß man auch hier, statt der streng genommenen kausalen Be¬ 
handlung, mit der symptomatischen Medikation vorlieb nehmen 
mußte, wie dies Fonio sehr richtig zum Ausdruck bringt: „um den 
Kranken Gelegenheit zu geben, sich zu erholen, und ihn somit über 
den Anfall hinwegzubringen.“ Dies Bestreben wird in der Therapie 
durch Zufuhr des im Blute fehlenden Stoffes, des Thrombozyms, 
verwirklicht. Die die Ersetzung des Thrombozymmangel be¬ 
zweckenden Verfahren sind einerseits die von Niklas, Frank, Cooley , 
Cryle u. A. empfohlene direkte Bluttransfusion, andererseits Fonios 
Koagulentherapie. Die direkte Bluttransfusion besitzt gegenüber 
anderen Verfahren den unbedingten Vorteil, daß mittels ihrer die 
durch die pathologischen Veränderungen quantitative und quali- 
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6 B o a 4 n y i, Die Behandlung der hämorrhagischen Diatheaen 

tative insuffizient gewordenen Bestandteile zweifelsohne in die 
Blutbahn gelangen. Außerdem übt auch die Bluttransfusion einen 
regenerativen Beiz aus ( Häri ). Ein Nachteil dieses Verfahrens 
wäre, daß es weder auf die von Frank empfohlene, noch auf die 
von Niklas befolgte Weise nicht zu jeder Zeit schnell und einfach 
ausführbar ist. Fonios Koagulentherapie wäre theoretisch in 
mancher Hinsicht zweckentsprechend, jedoch ist es nicht zu ver¬ 
schweigen, daß die erzielten Resultate Fonios nicht genügend 
überzeugend hervortreten. Außerdem weist auch Klvnger auf 
einige Umstände hin, die bei der Beurteilung der Koagulenwirkung 
nicht außer Acht zu lassen wären. Klinger bemerkt, daß das 
Koagulen kein Blutplättchenextrakt ist; außerdem geschieht die 
Lösung des Mittels in NaCl-Lösung; somit wäre das Koagulen ein 
zellfreier Extrakt, bei dessen Wirkung das wiohtige mechanische 
Moment der Blutplättchen vollständig wegfällt. Demgegenüber 
bezweifelt Fonio die gerinn ungsbefordernde Wirkung der NaCl- 
Lösung, welche Behauptung jedoch ebenso nicht genügend be¬ 
gründet erscheint wie diejenige, daß auch bei den anaphylaktoiden 
Formen eine qualitative Insuffizienz der Blutplättchen obwaltet. 
Gegen die in vivo gerinnungsbefördernde Wirkung der NaCl- 
Losung ist nach von den Veldens Versuchen nichts einzuwenden. 
Was nun die Blutplättcheninsuffizienz betrifft, ist es bekannt, daß 
sie bei derjenigen pathologischen Veränderung, bei welcher sie 
durch Sahli nachgewiesen wurde, nämlich bei der Hämophilie, 
immer in Begleitung anderer pathologischer Veränderungen er¬ 
scheint. Diese sind die verzögerte Blutungszeit und Blutgerinnung, 
welche bei den anaphylaktioden Formen nicht nachgewiesen 
worden sind. Angenommen, daß bei der idiopathischen Purpura 
infolge der Blutplättchenverminderung auch der Thrombozym- 
gehalt des Blutes herabgesetzt wird und durch den Thrombozym- 
ersatz dem Organismus gewissermaßen Hilfe geleistet werden kann, 
ist bei der Art und Weise dieses Ersatzes die durch die hyper¬ 
tonische NaCl-Lösung ausgeübte Wirkung sehr gut zu verwerten. 
von den Velden hat nachgewiesen, daß die Beschleunigung der Blut¬ 
gerinnung im Anschlüsse an die Hydrämie erfolgt, welche durch 
das Einströmen der Gewebssäfte in das Blut entsteht. Infolge 
dieses Vorganges werden Stoffe in das Blut geschwemmt, welche 
daselbst in verminderter Qualität oder Quantität vorhanden sind 
und bei der Blutgerinnung eine wichtige Bolle spielen. Diese sind 
das Thrombozym und die von Nolf supponierten thromboplasti- 
schen Substanzen. Wir wissen hingegen, daß dieselben in den 
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Geweben und Gewebssäften enthalten sind. Die Vermehrung des 
Thrombozym = Th rombokinasegehaltes nach Einfuhr hypertoni¬ 
scher NaCl-Lösungen hatte von den Velden experimentell nach¬ 
gewiesen. Aufgabe der weiteren Untersuchungen wird es sein, zu 
entscheiden, ob durch diesen Vorgang Blutplättchen tatsächlich 
in das Blut gelangen, wiewohl, da das Thrombozym nach Denys 
nicht ausschließlich in den Blutplättchen enthalten ist, die Bolle 
des letzteren etwas überschätzt wird. Oaertner meint, daß corpus- 
kuläre Elemente nicht in das Blut gelangen, jedoch ist das experi¬ 
mentell nicht nachgewiesen. Der geschilderte Vorgang kann als 
Autotransfusion das Thrombozymgehalt des Blutes ersetzen, und 
somit erschiene die Anwendung der hypertonischen NaCl-Lösungen 
auch bei der idiopathischen Purpura vollkommen gerechtfertigt. 
Ihre Wirkung kann natürlich auch hier nur als symptomatisch ge¬ 
kennzeichnet werden. Schließlich was die Hämophilie betrifft, ist 
es bekannt, daß bei dieser Erkrankung die Therapie von jeher die 
Beschleunigung der Blutgerinnung zu erreichen bestrebt war, wes¬ 
wegen auch blutstillende Mittel dagegen angewendet worden sind. 
Nachdem wir die hier bestehende konstitutionelle Anomalie voll¬ 
kommen zu beheben nicht imstande sind, so müssen wir uns damit 
begnügen, daß wir im gegebenen Falle den Kranken von der Ver¬ 
blutung erretten können. Zwischen den heute mitgeteilten Fällen 
befindet sich, abgesehen von einem nicht zur Genüge geklärten 
Falle,, keine Hämophilie. Somit ist es mir auch nicht möglich, 
diesbezüglich eine sichere Meinung zu bilden über die Wirkung der 
NaCl-Lösung. Jedoch erwähnte ich bereits am Anfänge dieses 
Artikels, daß von den Velden in einem Falle davon eine gute Wirkung 
sah, weswegen ich in der Zukunft nicht versäumen werde, in erster 
Linie die Anwendung hypertonischer NaCl-Lösungen bei Hämo¬ 
philie zu versuchen. 

Fall 1. R. J., Mftdchen, 10 J. Aufnahme 8. III. 1917. 

Anamnese: Es wird ungefähr seit 2 Wochen durch die Eltern wahr- 
genommen, daß bei dem Kinde an den unteren Extremitäten rote Flecken 
auftreten. Sie fiebert auch seitdem und klagt über Gliederschmerzen. 
Angeblich überstand sie vor 6 Monaten eine ähnliche Erkrankung. Von 
den Infektiösen überstand sie PertusBis, Diphtherie und Varicellen. 

Status praesens :Mäßig entwickeltes und ernährtes Mädchen. Knochen¬ 
gerüst ist ohne Abnormitäten. Keine vergrößerten Lymphdrüsen tastbar. 
Die sichtbaren Schleimhäute sind mittelbluthaltig, rein. Die Rachen¬ 
organe sind frei, sowie auch die Nasen- und Ohrenöffnungen. Die Thorax¬ 
organe sind ohne Befund, im Abdomen sind keine Veränderungen nach¬ 
weisbar. Milz und Leber sind nicht vergrößert. 
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8 Bosanyi , Di© Behandlung der hämorrhagischen Diathesen 

Die Haui ist im allgemeinen btaß-braunfarben , an beiden unteren Ex¬ 
tremitäten ist sie von den Knöcheln bis zum unteren Drittel der Oberschenkel 
dicht mit linsengroßen, scharfkantigen , runden , auf Druck nicht verschwinden¬ 
den, dunkelroten und rotbraunen Fleckchen besprenkelt . Sämtliche Gelenke 
sind frei, ihre aktive und passive Beweglich! eit ist nicht schmerzhaft. 
Sehnenreflexe sind lebhaft, keine pathologischen Reflexe vorhanden. Dan 
Kind klagt über Rücken- und Kopfschmerzen und ist ein wenig matt. 
Temperatur 39,0 Grad C. Urin enthält keine fremden Bestandteile. 

Diagnose: Purpura Simplex. 

Therapie: Bettruhe, Diät und innerlich 1 proz. Calcium-Mo ratum- 
Lösung. 

Am 9. III. Temperatur 38,0- 37,6 Grad C. Am unteren Drittel der 
Oberarme und am mittleren Drittel der Oberschenkel befinden sich den 
schon beschriebenen ähnelnde neuere Hautblutungen. Stuhl ist normal, 
blutfrei. 

Am 10. III. fieberfrei. Einige neuere Blutungen am oberen Drittel 
der Obenschenkel. Allgemeinbefinden gut. 

Am 11. III., 12. III., 13. HI. traten neuere Blutungen nicht auf. Die 
älteren sind im Erblassen, stellenweise ist nur mehr blasse Pigmentierung 
sichtbar. Gelenke frei. Allgemeinbefinden gut. 

Am 16. III. die Blutungen sind um die Ellbogen gelenke noch häufiger. 
An der Ghitealgegend keine neueren. Fieberfrei. 

Am 16 III fieberfrei. Keine neueren Blutungen. 

Am 17. HI. rund um beide Knöchelgelenke zahlreiche neue Petechien. 
Da entscheiden wir uns für einen Versuch mit hypertonischen NaCl-In- 
jektionen. 

Erste Injektion: Von einer 3 proz. NaCl-Lösung werden 6 ccm in die 
linke Vena mediana injiziert. Nach der Injektion treten weder lokale 
noch Allgemeinerscheinungen auf. Die Temperatur steigt nicht über 
37,4 Grad C. 

Am 18. und 19. III. ständig fieberfrei. Keine neueren Blutungen. 

Am 20. III. fieberfrei. Die älteren Petechien sind noch verblaßt 
sichtbar; keine neueren. 

Zweite Injektion: Neuerlich werden 5 ccm 3 proz. NaCI-Lösung in 
die rechte Vena mediana ii jiziert. 

Am 21. III. fieberfrei. An Stelle der Injektion keine Reaktion. 
Patientin beklagt sich über etwas Bauchschmerzen. Stuhl normal. Blut¬ 
probe negativ'. 

Am 22. III. Bauchschmerzen haben nachgelassen. Status idem. 

Am 23. III, die Petechien sind meistens verblaßt, neuere sind nicht 
aufgetreten. 

Am 24. ILL Dritte Injektion: Wegen unruhigem Benehmen des Kindes 
gelingt es nicht intravenös. Die NaCl-Lösung wird in das subkutane Binde¬ 
gewebe der linken Ellbogenbeuge injiziert. 

Am 24. III. fieberfrei. An Stelle der Injektion ist ein haselnußgroßes, 
schmerzloses Infiltrat. 

Am 25. III. keine neuen Blutungen. 

Am 26. III. vierte Injektion: 5 ccm 3 proz. NaGl-Lösung intravenös. 

Am 27. und 28. III. fieberfrei. Keine neueren Blutungen. 
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Am 29. III. fieberfrei. Fünfte Injektion: Wie die früheren. 

Am 30. und 31. III. Status idem. 

Vom 1. bis 4. IV. sind die Petechien größtenteils verschwunden, 
neuere sind nicht auf getreten. Das in der linken Ellbogen beuge entstandene 
kleine Infiltrat ist auch verschwunden. NaCl-Injektionen und Calcium 
chloratum werden weggelassen. 

Vom 5. bis 19. IV. Status idem. Wöhrend dieser Zeit traten keine 
Blutungen auf. Temperatur normal. Patientin verläßt das Bett. 

Vom 20. bis 30. IV. wurde das Kind behufs Beobachtung noch auf der 
Abteilung behalten. Sämtliche Petechien sind spurlos verschwunden, 
auch keine Pigmentierung ist zurückgeblieben. Gewichtszunahme 2,5 kg. 
Sie wird am 30. IV. geheilt entlassen. 

Pall 2. P. A., Mädchen von 5% J. Aufnahme 17. III. 1917. 

Anamnese: Erkrankte ungefähr vor 6 Wochen. Damals waren die 
Knie-, Ellbogen- und Fußgelenke geschwollen, schmerzhaft. Eine Woche 
nachher traten am Körper rote Fleckchen auf, welche bald verschwanden, 
bald zurückkamen. Sie hat nicht gefiebert, nicht erbrochen und keine 
Bauchschmerzen gehabt. Stuhl ist in Ordnung. Außer dieser Erkrankung 
litt sie an keiner ähnlichen. Auch in der Familie ist nichts ähnliches vor¬ 
gekommen. Sie überstand Varicellen. 

Status praesens: Genügend gut entwickeltes und gut ernährtes Mäd¬ 
chen. Das Knochengerüst ist ohne Gestaltsveränderimgen. Nasen- und 
Ohrenöffnungen frei, Rachenorgane rein; die sichtbaren »Schleimhäute sind 
mäßig blutarm. Keine vergrößerten Lymphdrüsen vorhanden. Lungen 
und Herz ohne Befund. Im Abdomen keine abnorme Resistenz, keine 
Druckempfindlichkeit; Leber und Milz sind nicht vergrößert. 

Die Haut ist im allgemeinen blaß, es sind symmetrisch an beiden unteren 
Extremitäten von den Knöcheln aufwärts bis zur Gluteal- resp . Inguinalgegend , 
sowohl an der Beuge - wie auch an der Streckseite, gersten- bis bohnengroße, 
runde, scharfkantige, auf Druck nicht, verschwindende , teilweise gelbbraune, 
teilweise dunkel- und hellrote Fleckchen sichtbar . ^4n beiden Armen ist, von 

den Handgelenken bis zu den Schultergelenken reichend, eine ähnliche, weniger 
dichte Eruption sichtbar. Die Haut des Rumpfes ist überall frei. 

Sämtliche Gelenke sind frei, aktive und passive Beweglichkeit normal, 
nicht schmerzhaft. Sämtliche Reflexe auslösbar, nicht gesteigert. Der 
Stuhl ist breiig, darin sind einige blutige Striemen zu sehen. Der Harn 
enthält keine pathologischen Bestandteile. Fieberfrei. 

Diagnose: Purpura simpkx A ). 

Therapie: Bettruhe. Innerlich Calcium chloratum in Lösung (2 proz.) 
und jeden Tag je 5 ccm 3 proz. NaCl-Lösung intravenös. 

17. III. erste Injektion: 5 ccm 3 proz. NaCl-Lösung intravenös. 

18. HI. Fieberfrei. Die Stelle der Injektion reaktionslos. Keine 
neueren Blutungen. 

19. III. Status idem. 

20. HI. zweite Injektion: W'ie die vorherige. Keine neueren Blutungen. 

21. HI. Status idem. 

l ) W'ährend der klinischen Beobachtungen hatte sich später erwiesen, 
daß der Fall zu den Purpura abdominalis zu rechnen sei. 
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22. III. In der Frühe sind um die beiden Ellbogengelenke spärlich 
einige neuere Petechien auf getreten, die älteren sind im Erblassen. 

23. III. dritte Injektion: Wie die vorherigen. 

24. und 25. 111. Petechien zumeist verblaßt, neuere sind nicht auf¬ 
getreten. 

26. III. vierte Injektion: Wie die vorherigen. 

27. III. Status idem. . 

28. ELI. Patientin beklagt sich in der Früh über kolikartige 
Bauchschmerzen, es erfolgt einmaliges Erbrechen. Das Erbrochene ent¬ 
hält kein Blut. An den Unterarmen sind ziemlich dicht frische Petechien 
erschienen. Blut freier Stuhl. Temperatur normal. 

29. III. Fieberfrei. Bauchkolik hat aufgehört. Kein Erbrechen. 
Keine neueren Blutungen. Fünfte NaCIInjektion wie die früheren. 

30. und 31. HT. Keine Veränderungen. 

1. IV. Sechste NaCI-Injektion wie die vorherigen. 

2. IV., 3. IV. Status idem. Neuere Blutungen sind nicht aufgetreten, 
die älteren beinahe ganz erblaßt. Natriumohlorid wie Calcium chloratum 
werden weggelassen. 

4. IV. Patientin verläßt das Bett. Nachmittags sind an beiden 
Glut äalg eg enden und an beiden Unterschenkeln mäßig dicht einige frische 
Petechien sicht bar. Sofortige Bettruhe wird wieder angeordnet. 

5. bis 10. IV. Das Kind wird während dieser Zeit im Bett gehalten 
ohne jede Medikation. Neuere Blutungen treten nicht auf. 

ll! IV. Verläßt dos Bett. 

12. IV. bis 2. V. Die Patientin wurde behufs Beobachtung auf der 
Abteilung behalten. Während der ganzen Zeit traten keine Blutungen 
mehr auf. Gewichtszunahme 3,25 kg. Sie wird am 2. V. geheilt entlassen. 

In diesen 2 Fällen haben wir die hypertonischen NaCl-Lösungen 
zuerst versucht. Hinsichtlich Größe der Einzeldoeen sowie Kon¬ 
zentration der Lösung standen mir noch keine früheren Er¬ 
fahrungen zur Verfügung, weshalb wir auch diese etwas kleiner 
bemaßen als die bei den Erwachsenen gebräuchlichen Dosen. 
Außerdem haben wir vorläufig noch von der bisher gewohnten 
inneren Verabreichung des Na Öl nicht abgesehen. Wie dies aus 
den Krankheitsgeschichten ersichtlich ist, traten bei Fall 1 nach 
der 1 . Injektion keine neuen Hautblutungen mehr auf. Es war 
auffallend, daß am 4. Tage der Behandlung, einen Tag nach der 
2. Injektion, sich kolikartige Bauchschmerzen meldeten bei nor¬ 
malen blutfreien Stühlen. Insofern dieses Symptom als ein neuer 
Anfall aufzufassen wäre, bei welchem keine Hautblutungen auf- 
treten, bleibt noch die Frage zu beantworten, ob bei dem milden 
Auftreten des Anfalles nicht bereits die vorhergegangenen NaCl- 
lnjektionen mitgewirkt haben. Selbstverständlich kann man für 
die Beurteilung dieses Umstandes vorläufig keine sicheren Stütz¬ 
punkte gewinnen, sowie man auch diejenige Voraussetzung nicht 
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verwerfen kann, daß zwischen Purpura und Koliken gar kein 
ursächlicher Zusammenhang besteht. Wir halten in diesem Falle 
den Umstand für bemerkenswert, daß die Blutungen nach der auf¬ 
gehobenen Bettruhe nicht mehr rezidivierten. Nach unseren bis¬ 
herigen Erfahrungen erfolgte dies neben jeder anderen Behand¬ 
lung regelmäßig, wenn auch die Kranken erst nach Ablauf von 
3 Wochen nach den zuletzt auf getretenen Blutungen das Bett ver¬ 
ließen. Laut Anamnese hatten wir es in diesem Falle mit einer 
intermittenten Form der Purpura zu tun, und ist derselbe somit 
weiteren Beobachtungen zu unterziehen. 

Der Fhll 2 beweist vor allem, daß die einzelnen Formen der 
Purpura miteinander verschmelzen können. Aus der Anamnese 
ersehen wir hier, daß die Erkrankung mit Gelenkssymptomen ein¬ 
gesetzt hatte, während bei der Aufnahme schon das typische Bild 
einer abdominellen Purpura vor uns stand, im Gegensätze zu dem 
Falle 1, wo die Patientin am 5. und am 6. Tage der NaCl-Behand- 
lung, beide Male an dem auf die Injektionen folgenden Tage, An¬ 
fälle bekam, welche sich als kolikartige Bauchschmerzen und einige 
neuere Petechien manifestierten. Die Injektionen wurden fort¬ 
gesetzt und probeweise wurde an dem nach dem letzten Anfalle ge¬ 
rechneten siebenten Tage die Bettruhe aufgehoben. Schon am 
selben Tage traten am Abend neue Blutungen auf, wenngleich 
in minderer Zahl. Koliken wurden diesmal nicht beobachtet. 
Aus diesem Falle könnte ich hinsichtlich der NaCl-Wirkung w r eder 
eine dafür- noch eine dagegensprechende Folgerung ziehen; vor¬ 
läufig handelte es sich nur um Versuche, ja sogar nur um Vorver¬ 
suche, zwecks Feststellung der Größe und Häufigkeit der Dosen. 
Wir konnten nur soviel beobachten, daß während der Behandlung 
die Anfälle an Intensität abnahmen, womit natürlich nicht allzu¬ 
viel gesagt ist, nachdem dies oft auch ohne jede Medikation der 
Fall sein dürfte. 

Fall 3. Sz. J., Mädchen, 6 J. Aufnahme 7. IV. 17. 

Anamnese: Leidet seit Jahren an Lymphdrüsenschwellungen, hustet 
und fiebert auch zeitweise. Seit längerem leidet sie an häufigem Nasen¬ 
bluten; bei kleinen Verletzungen bestehen lange Zeit Naohblutungen. und 
an den Stellen traumatischer Einwirkungen entstehen am Körper große 
blaue Flecken. Zurzeit besteht seit 2 Tagen unstillbares Nasenbluten. 
In der Familie ist kein ähnlicher Fall vorgekommen. 

Status praesens: Mäßig entwickeltes, stark abgemagertes Mädchen. 
Das Knochengerüst weist im allgemeinen koine Veränderungen auf. Am 
Halse sind beiderseits, hauptsächlich links, zahlreiche haselnuß- bis klein¬ 
apfelgroße Drüsenpakete tastbar. Aus beiden Nasenöffnungen sickert 


Digitized by 


Gch igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



12 Boaanyi, Die Behandlung der hämorrhagischen Diathesen 

dünnes Blut, an den Lippen und auf der Mandelachleimhaut sind einige 
runde, dunkelrote, linsengroße Flecken sichtbar. Außerdem sind die 
Schleimhäute etwas anämisch. Der Bachen ist rein, die Ohrenöffnungen 
sind frei, über beiden Lungen sind überall zahlreiche gemischte feuchte 
Rasselgeräusche hörbar. Dämpfung ist nirgends nachweisbar. Herz¬ 
grenzen normal, Herztöne rein. Spitzenstoß etwas stärker, Herzak.ion 
agitiert. Der Bauch ist ein wenig eingezogen, die Bauchdecken sind straff. 
Die Milzdämpfung reicht nach unten mit einer halben Querfingerbreite 
über die Rippenbogen, die Milz ist aber wegen der Straffheit der Bauch¬ 
decken nicht tastbar. Die Leberdämpfung ist nicht vergrößert. Genitalien 
sind normal. 

Die Haut ist im allgemeinen blaß , fahl; an der rechten Brusthälfte . 
ferner an der Unken Gesichtshälfte, am linken oberen Augenlid und an sänU- 
lichen Extremitäten sind in unregelmäßiger Jjokalisation nadelst ich - bis 
erbsengroße , runde , scharfkantige , dunkelrote , ein wenig erhabene Fleckchen 
sichtbar. An der linken Brusthälfte ist vorne ein kinderhandgroßer , unscharf 
begrenzter , mäßig erhabener , grünlich - blau verfärbter Fleck; ein ebensolcher 
nußgroßer Fleck befindet sich oberhalb der rechten Nierengegend. An den 
End- und an den ersten Phalangen der rechten vierten und fünften Finger 
sind bohnengroße , scharfkantige , dunkelrote Excoriationen , aus welchen 
ständig und reichlich genug Blut sickert. 

Es besteht mittelstarke Benommenheit mit Hyperästhesie. Puls 
140 in der Minute, kleinwellig, leer. Temperatur 37,4 Grad C, Urin dunkel¬ 
rot braun, im Sedimente sind unterm Mikroskop zahlreiche rote Blut¬ 
körperchen sichtbar. 

Diagnose: Lymphomata colli , Bronchitis chronica. Morbus maculosus 
Werlhof (symptomcuica). 

Therapie: Tamponade der Nasenlöcher, Verband auf die exkoriierten 
Petechien. Innerlich täglich 2 mal 0,5 ccm Digalen, 1 l / 2 proz. CaCJ Ä Lösung. 
Subkutan wird 40 ccm sterile Gelatine gegeben und intravenös 10 ccm 
3 proz. NaCl-Lösung. 

An den Injektionssteilen entstehen sofort Hämatome, aus den Stich¬ 
kanälen beginnt sogleich dünnes Blut zu sickern. 

8. IV. Temperatur 36,7 bis 38,0 Grad C. Die Blutungen haben im 
allgemeinen nachgelassen. Die Nasentampone sind nicht durchgetränkt, 
die Exkoriat ionen bluten nicht. An der linken Hand und am linken Unter¬ 
arme sind zahlreiche linsenkorn- bis kronengroße frische Petechien und 
Hämorrhagien. (Die intravenöse Injektion wurde gestern in die linke 
Vena mediana gegeben.) An der Stelle der Gelatine-Injektion entstand 
eine apfelgroße, konsistente, livide Suffusion. In der linken Ellbogenbeuge 
ist eine ebensolche haselnußgroße Suffusion. Der Urin ist auch heute stark 
blutig. Dreimal werden starke blutige dünne Stühle entleert . Es werden 
neuerlich 10 ccm 3 proz. NaCl-Lösung intravenös injiziert. 

9. IV. Temperatur 37,6 bis 37,0 Grad C. Beim Entfernen der Nasen¬ 
tampone entsteht keine Blutung. Die exkoriierten Petechien bluten nicht; 
die älteren Hautblutungen bestehen, neuere sind nicht aufgetreten. In 
beiden Ellbogenbeugen bestehen die haselnußgroßen Hämatome, weswegen 
wir die intravenösen Injektionen nicht fortsetzen können. Der Stuhl ist 
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noch ein wenig blutig; der Urin ist strohgelb, im Sedimente sind keine 
Blutkörperchen vorzufinden. 

10. IV. Über beiden Lungen sind sehr zahlreiche kleine und mittel 
große feuchte Rasselgeräusche hörbar. Im Urin sind wieder spärliche Blut¬ 
körperchen enthalten, der Stuhl jedoch ist blutfrei. Auf der Haut sind 
keine neueren Blutungen. 

11. IV. Status idem. 

12. IV. Status idem. ' Stuhl und Urin blutfrei. 

13. IV. Die Lymphdrüsenanschweihingen am Halse beiderseits sind 
noch größer und schmerzhaft, die Haut gerötet. Dunstumachläge. Tempe¬ 
ratur 39,0 Grad C. 

14. IV. Stat us idem. Keine neueren Blut ungen. Temperat ur 37,8 C. 

15. IV. Status idem. Temperatur 37,0 Grad C. 

16., 17., 18., 19. IV. Status idem. Keine neueren Blutungen. Die 
Rötung der Haut über den Drüsen ist zurückgegangen. 

20. IV. Temperatur 39,0 Grad C. Über den Lungen sehr zahlreiche 
Rasselg eräusche. 

21. IV. Temperatur 39,0 Grad C. Die Lymphdrüsen sind wieder 
mehr angeschwollen, auch beide Gesichtshälften sind geschwollen. Keine 
neueren Blutungen. Zunehmende Entkräftung. 

22. IV. Temperatur 38,8 Grad C. 

23. IV. Temperatur 39,4 Grad C. Die linksseitige Drüse zeigt 
unter dem Ohre Fluktuation. Mittels Punktion wird daraus viel dick¬ 
flüssiger Eiter entfernt. Keine neueren Blutungen. * 

24. IV. Unter zunehmenden Symptomen der Herzschwäche Exitus. 

Die Obduktion konnte wegen Weigerung der Angehörigen nicht 

stattfinden. 

In diesem Falle, in welchem das Kind erst nach längerem 
Kränkeln ziemlich entkräftet zu uns kam, hatten wir mit Rücksicht 
auf die intensiveren Blutungen gleichzeitig mehrere Blutstillungs¬ 
mittel angewandt, von welchen wir jedoch nur die NaCl-Lösungen 
wiederholt gaben. In diesem Falle steigerten wir auch schon die 
Dosen, insofern statt 5 ccm 10 ccm der Lösung injiziert wurden. 
Bei einigem Mißtrauen könnte man behaupten, daß in diesem Falle 
die NaCl-Injektionen die Blutungen, anstatt sie zu verhindern, 
eher provozierten. Aus der Krankheitsgeschichte ist es nämlich 
ersichtlich, daß an dem Tage nach der intravenösen Injektion an 
der entsprechenden Extremität ziemlich dicht Petechien auftraten. 
Vorläufig könnte ich diese Erscheinung nicht recht erklären, Tat¬ 
sache ist aber, daß nach der 2. Injektion keine solchen beobachtet 
wurden, weswegen man auch nicht mit voller Sicherheit annehmen 
kann, daß die hypertonische Naül-Lösung Blutungen verursacht 
hätte. Meinerseits möchte ich aus diesem Falle betreffs Wirkungen 
des Kochsalzes keine weitgehenden Folgerungen aufstellen; einer¬ 
seits, weil das Syndrom des Werlhof entschieden im Zusammen- 
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hange mit einer anderen Allgemeinerkrankung, d. h. nur sympto¬ 
matisch dastand, andererseits, weil die synchrone Anwendung 
mehrerer Hämostyptika die Möglichkeit einer einwandfreien 
Beobachtung der Wirkung nur eines Mittels schon a priori 
ausschließt. 

Fall 4. h! M., Mädchen, 10 J. Aufnahme 26. IV. 1917. 

Anamnese: Das Kind fiebert ungefähr seit 2 Wochen, klagt über 
Kopfschmerzen und hustet. Vor einer Woche bemerkte man am Körper 
kleine rote Fleckchen. Ähnliche Krankheiten überstand sie noch nicht; 
von den Infektiösen überstand sie vor 2 Jahren Masern. 

Status 'praesens: Mittelmäßig entwickeltes, mäßig ernährtes Mädchen. 
Knochensystem normal, ohne Formveränderungen; keine vergrößerten 
Lymphdrüsen nachweisbar, über beiden Lungen sind zahlreiche mittel- 
und großblasige feuchte sowie einige trockene Rasselgeräusche hörbar. 
Herzdämpfung normal, Herztöne rein. Abdomen weich, gut durchtastbar, 
nirgends schmerzempfindlich. Leber- und Milzdämpfung nicht vergrößert. 
Genitalien normal. Am ganzen Körper , jedoch hauptsächlich an allen Ex¬ 
tremitäten, sind überall reichlich und dicht gerstenkorn - bis bohnengroße rund¬ 
liche, scharfkantige , nicht erblassende , teils braunrote, teils dunkelrote Flecken 
sichtbar. Dieselben zeigen symmetrische Lokalisation und sind am dichtesten 
an den Beugeseiten und um die Ellbogen- und Kniegelenke. Die Gelenke 
selbst sind frei, nicht geschwollen, nicht sch merz empfind lieh. Urin ent¬ 
hält keine fremden Bestandteile. Stuhl ist normaler Konsistenz, blutfrei. 
Temperatur 39,5 Grad C. Allgemeinbefinden genügend gut, klagt nur 
über etwas Kopfschmerzen. 

Diagnose: Purpura simplex. Bronchitis subacuta. 

Therapie: Syrup Kal. sulfo-guajac, Priesnitz-Umschläge. Joden 
2. Tag 10 ccm einer hproz. NaCI Lösung intravenös. 

Erste Injektion 27. IV. Temperatur 39,5 Grad C. Lungenbefund un¬ 
verändert. Keine neueren Blutungen. Die Stelle der Injektion ohne 
Reaktion. 

28. IV. Temperatur 37,2 Grad O. Über den Lungen sind die Rassel¬ 
geräusche sehr vermindert. Keine neueren Blutungen, die älteren sind 
viel blasser. Zweite Injektion so w ie die erste. 

29. IV. Temperatur 37,0 Grad C. Allgemeinbefinden gut. Über 
den Lungen nur spärlich einige Geräusche hörbar. Keine neuen Blutungen, 
die älteren beinah fast ganz erblaßt. 

30. IV. Temperatur 37,0 Grad C. Unverändert . Dritte Injektion so 
wie die vorherigen. 

1. V. Fieberfrei. Über den Lungen gar keine Geräusche mehr zu 
hören, Allgemeinbefinden sehr gut. 

2. V. Status idem. Vierte Injektion. 

3. V. Status idem. 

4. V. Status idem. Fünfte Injektion. 

5. V. Unverändert. 

6. V. Unverändert. Sechste Injektion . 

7. bis 10. V. Unverändert. Keine neuen Blutungen. Die alleren 
Blutungen ganz verblaßt, minimale Pigmentierung noch sichtbar. 
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11. V. Verläßt das Bett. Keine neuen Blutungen. 

12. bis 13. V. Vollkommen wohlauf. 

Während der ganzen Zeit treten keine Blutungen auf. Gewichtszu¬ 
nahme 2,40 kg. Auf Wunsch der Angehörigen wird sie nach Hause entlassen. 

Von allen Fällen ist der hier beschriebene einer der lehr¬ 
reichsten. Im Falle I und 2 hatten wir mit den sogenannten 
chronisch intermittierenden Formen zu tun. In diesem Falle hin¬ 
gegen stand die akute infektiöse Form vor uns. Das Kind kam 
am 10. oder 11. Tage seiner Erkrankung in unsere Behandlung, 
als neben den die ganze Körperoberfläche bedeckenden Petechien 
auch eine subakute diffuse Bronchitis bestand. Die älteren Pe¬ 
techien konnten nach Aussehen kaum 4 oder 5 Tage alt gewesen 
sein. Da eine bakteriologische Untersuchung in keiner Richtung 
vorgenommen wurde, konnte der ursächliche Zusammenhang 
zwischen beiden Erkrankungen nicht mit voller Sicherheit fest¬ 
gestellt werden; jedoch weist das beinahe gleichzeitige Auftreten 
der Symptome darauf hin, daß die beiden Erkrankungen, nämlich 
Bronchitis und Purpura eine gleiche infektiöse Ätiologie hatten. 
Natürlicherweise kann man auch die Möglichkeit einer gemischten 
Infektion nicht von der Hand weisen, diese ist jedoch seltener. 
Schon in diesem Falle stiegen wir in der Konzentration der NaCl- 
Lösung von 3 auf 5 pCt. und injizierten jeden 2. Tag 2 ccm, was 
das Kind ohne jede schädliche Nebenwirkung gut ertrug. Uns 
allen, die wir den Ablauf der Krankheit beobachteten, war es auf¬ 
fallend, wie sich das am 1. Tage einen ziemlich schweren Eindruck 
machende Krankheitsbild schnell besserte. Die Petechien er¬ 
blaßten sozusagen rapide, so daß man am 7. und 10. Tage kaum 
eine blaße Pigmentierung sehen konnte. Nebenbei hatten wir die 
Impression, daß auch die Bronchitis beträchtlich schneller zurück¬ 
ging, als solche Bronchitiden auf einfache Priesnitz-Umschläge 
und auf Sirup Kali zurückzugehen pflegen. Die hohe Temperatur 
fiel auch am Tage nach der 1. Injektion auf 37,2 Qrad 0 und 
blieb nach der 2. Injektion ständig normal. Es muß die Frage 
gestellt werden, ob die bereits erörterten, mit der Hydrämie im 
Zusammenhänge stehenden Wirkungen der NaCl-Lösung, d.h. 
Toxinverdünnung usw. nicht zu diesem entschieden raschen Ab¬ 
lauf der Erkrankung beitragen konnten. Während der ganzen 
Zeit traten nicht einmal Anscheine neuer Anfälle auf, und auch 
nicht nach der relativ kurz dauernden Bettruhe, was wir, wie 
bereits erwähnt, sozusagen bei jeder, anderen Behandlung zu 
sehen gewohnt waren. 
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Fall 5. H. F., Knabe, 10 J. Aufnahme 12. VIII. 1917. 

Anamnese: Vor 5 Tagen halte ihn ein Hund gebissen, weswegen er 
im Pästeur-Institut mit prophylaktischen Schutzimpfungen behandelt 
wird* Er war von jeher etwas schwächlich, wenn er sich verletzte, blutete 
es lange Zeit nach. Seine gegenwärtige Erkrankung setzte vor 2 Tagen 
ein. Seitdem sickert dünnes Blut aus dem Munde, und am Körper ent¬ 
stehen blaue Flecken. Behufs Behandlung dieses Leidens wurde er vom 
Pasteur-Institut uns übergeben. Akut infektiöse Krankheiten überstand 
er noch keine, eine hereditäre Belastung ist nicht nachweisbar. 

Status praesens: Etwas mäßig entwickelter, genügend gut ernährter 
Knabe. Das Knochensystem zeigt keine Formveränderung. Vergrößerte 
Lymphdrüsen sind nicht tastbar. Die Nasen- und Ohrenöffnungen sind 
frei. Sämtliche sichtbaren Schleimhäute sind stark blutarm. Rachen- 
und Mundschleimhäute und die Bindehäute sind rein. An der Außenseite 
der Gingiva. dem zweiten Unken unteren Backenzahn entsprechend. besteht 
ständiges parenchymatöses Blutsickern. 

Brust Organe sind ohne Befund. Abdomen ist weich, gut durch¬ 
tastbar, nicht druckempfindlich, ohne abnorme Resistenzen. Leber und 
Milz ist nicht vergrößert . Keine pathologischen Reflexe vorhanden. 

An der auffallend blassen Haut ist am unteren Drittel des reckten Ober¬ 
schenkels eine ungefähr % cm langt. 2 mm lief - breite zackigrandige. eben 
epithelisierie Abschürfung. An der ganzen Hautoberfläche sind unregelmäßig 
zerstreut zahlreiche gerstenkörn- bis heUergroße. rundliche, scharfgeränderte , 
rote und dunkelblaurote, auf Druck nicht erblassende Fleckchen sichtbar, am 
dichtesten am Bauche und cm den unteren Extremitäten. 

Allgemeinbefinden etw T as gestört. Temperatur 37,8 Grad C. Im 
Urin sind keine pathologischen Bestandteile vorhanden. 

Diagnose: Morbus tnaculosus Werlkofi; Vulnus morsum cutis. 

Therapie: Bettruhe, l%proz. Calcium chlorat-Lösung innerlich und 
40 ccm sterile Gelatine subkut an. Serumgetränkt es Tampon auf die blut ende 
Gingiva. 

13. VIII. Temperatur 37,9 Grad C. An der Haut einige frische 
Petechien, aus der Gingiva beständiges Bluten. Urin und Stuhl sind blut- 
frei. Erste Injektion. Es werden 2 ccm einer 3 proz. NaCULörung intravenös 
gegeben. 

Das 1Zahnfleischbluten hört in ein bis zwei Stunden nach der Injektion 
vollständig auf. 

14.-VIII. Temperatur 37, 4 Grad C. Da« Bluten aus der Gingiva 
hat vollständig aufgehört. Neuere Petechien sind nicht erschienen. All¬ 
gemeinbefinden gut. 

15. VIII. Temperatur 37,9 Grad C. Sonst unverändert. 

16. VIII. Fieberfrei. Unverändert. Zweite Injektion so wie die 
vorherige. Calcium chloratum wird ausgelassen. 

17. VIII. Unverändert. 

18. VIII. Unverändert . Dritte Injektion so wie die früheren. 

Vom 19. VIII. bis 23. VIII. Während der ganzen Zeit fieberfrei. 

Keine neueren Petechien, die älteren zumeist verblaßt. Stuhl und Urin 
sind blutfrei. Auffallende Zunahme der körperlichen Kräfte. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



mit hypertonischen Kochsalz-Lösungen. 


17 


24. VIII. Unverändert. Vierte Injektion. 10 ccm 5 proz. NaCl-Lösung 
intravenös. 

26. VIII. und am 28. VIII. fünfte und sechste Injektion. Je an beiden 
Tagen 10 ocm 5 proz. NaCl-Lösung intravenör. 

31. VTII. Verläßt das Bett. 

1. bis 17. IX. Das Kind wurde behufs Beobachtung im Spital be¬ 
halten. 

Die mittlerweile vorgenommene veterinärärztliche Untersuchung 
stellte fest, daß der Hund nicht an Lyssa litt und somit keine weiteren 
Schutzimpfungen notwendig sind. Der Kranke war während der ganzen 
Zeit vollkommen wohlauf. Die Blutungen haben gänzlich aufgehört. Ge¬ 
wichtszunahme 8,75 kg. Die Anämie der Haut und der Schleimhäute gab 
einer gesunden Farbe Platz. & wird entlassen. 

In diesem Falle sollte man vor allem zwei Eventualitäten aus¬ 
schließen : zuerst ob nicht durch die Verletzung (Hundebiß) in 
dem Organismus ein infektiöser Keim oder Stoff geriet, welcher 
dann das Syndrom des Morbus maculosus zustande brachte. Gegen 
eine bakterielle Infektion würde die glatte und ungestörte Wund¬ 
heilung sprechen. Ob nicht im Speichel des Hundes Pathogene 
chemischer Stoffe gewesen sind, möchte ich dahingestellt sein 
lassen und glaube kaum, daß es der Mühe wert wäre, mit dieser 
Möglichkeit ernstlich zu rechnen. Eher mochte ich die zweite 
Möglichkeit als die in Betracht zu ziehende erachten, nämlich, ob 
nicht die prophylaktischen Schutzimpfungen bei dem auch sonst 
etwas hämophil veranlagten Kinde die hämorrhagischen Symptome 
hervorriefen. Ich fand jedoch weder in der Literatur einen Beitrag, 
welcher zu dieser Annahme berechtigen würde, noch hatten die 
Ärzte des Pasteur-Institutes Ähnliches beobachtet, so daß wir. 
meines Erachtens zweifellos behaupten können, daß zwischen dem 
Hundebiß und dem Werlhof gar kein ursächlicher Zusammenhang 
bestand. Wie aus der Krankheitsgeschichte ersichtlich ist, ver¬ 
suchten wir die Beeinflussung des Krankheitsbildes und haupt¬ 
sächlich die der parenchymatösen Zahnfleischblutung mittelst 
Gelatine resp. Serums. Nur als sich diese als vollständig wirkungs¬ 
los erwiesen, wandten wir am anderen Tage die hypertonische 
NaCl-Lösung an, und zwar versuchsweise in einer ganz schwachen 
Konzentration und in einer ganz kleinen Dose. Schon nach einigen 
Stunden hörte die Blutung vollständig auf, und es bildeten sich 
auch sämtliche anderen Symptome zurück ohne jedes andere 
Blutstillungsmittel; nach zweimaligem Wiederholen dieser kleinen 
NaCl-Dosen. Daß man diese Wirkung ausschließlich der Na 01- Lö¬ 
sung zugute schreiben soll, ohne dabei an irgendeine „Spätwir¬ 
kung“ der Gelatine zu denken, darüber besteht nach Boggs Unter. 

Jahrbach für KiodcffaclUrand«. N. P. XO. Heft 1. 2 
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Buchungen kein Zweifel; er hatte nachgewiesen, daß die Wirkung 
der Gelatine, falls sie nicht überhaupt wegbleibt, schon am anderen 
Tage aufhort. Nach der 3. Injektion setzten wir eine Pause von 
6 Tagen ein, um uns zu vergewissern, inwieweit die Besserung 
als eine endgültige betrachtet werden darf. Jedoch nachher, 
trotzdem neuere Blutungen von keiner Seite aufgetreten sind, 
gaben wir noch auf Grund der bei Pall 2 gemachten Erfahrungen 
2 mal täglich insgesamt dreimal 5 ccm lOproz. NaCl-Lösung, 
und nur nach diesen erlaubten wir dem Kinde, das Bett zu ver¬ 
lassen. Ich hatte hierbei auch den Umstand in Erwägung ge¬ 
zogen, daß laut unseren Beobachtungen bei der Morbus maculosus 
Traumen und plötzliche Blutdruckschwankungen immer eher 
Blutungen hervorzurufen pflegen, als bei den anaphylaktoiden 
Formen. In diesem Palle sind auch noch nach Verlassen des Bettes 
keine neueren Blutungen aufgetreten, und somit kann dieser als 
geheilt betrachtet werden. Die aus der Anamnese hervorgehende 
hämophilische Disposition betreffend, ist es bekannt, daß haupt¬ 
sächlich die chronisch intermittierenden Pormen des Morbus 
maculosus Werlhof diejenigen sind, bei welchen eine hämo¬ 
philische Disposition keine Seltenheit ist, und auch oft das here¬ 
ditäre Moment nachweisbar ist ( Schelble ). Deshalb möchte auch 
ich heute eine endgültige Heilung dieses Palles noch nicht be¬ 
haupten. Er wird noch unter weitere Beobachtung gehalten. 

Fall 6. Cb. J., Knabe, 8 J. Aufnahme 5. V. 1917. 

Anamnese: War von jeher etwas schwächlich, hatte oft Nasenbluten, 
von Schnittwunden blutete er nicht länger nach; auch nach stumpfen 
Traumen entstanden keine Flecke. Die gegenwärtige Erkrankung begann 
vor 4 Tagen, als er von etwa 6 Stiegen herunterfiel, dabei den Kopf ver¬ 
letzte und seitdem blutet . Auswärtig wurde schon die Stillung des Blutes 
durch einen Arzt versucht, jedoch ohne Erfolg. Bei unserer Ambulanz 
wurde ein Serumverband angewendet, jedoch ebenfalls ohne Erfolg. 

Stalus praesens: Mittelmäßig entwickeltes und ernährtes Kind, 
Knoehensystem ohne Formveränderungen. Am Halse sind einige erbsen¬ 
große Lymphdrüsen tastbar. Die sichtbaren Schleimhäute rein, nicht 
anämisch, Rachen rein, Ohrenöffnungen frei. 

Aus beiden Nasenlöchern mäßiges Blutsickern; am Nasenrücken und 
an der OlabeUa ist die Haut mäßig geschwollen und lividrot verfärbt. Ebenso 
sind beide unteren Augenlider etvxts gedunsen und livid verfärbt, die Binde¬ 
häute sind frei. Auf der linken Occipilalgegevd ist eine ungefähr kleinnuß¬ 
große feste schmerzhafte Oeschumlst, über dieser ist die Haut etwas exkoriiert. 
Und eine kleine % cm lange oberflächliche Hautwunde, aus welcher ständige, 
ziemlich abundante Blutung besteht. 

ln den Brust- und Bauchorganen sind keine krankhaften Verände¬ 
rungen nachweisbar, auch sonst am Körper keine Verletzungen zu finden. 
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Urin enthält keine fremden Bestandteile. Sämtliche Reflexe sind auslösbar, 
nicht gesteigert. Pupillen mittelweit, reagieren prompt auf Licht und 
Akkommodation. Sensorium frei. Temperatur normal. 

Therapie: Die Nasenöffnungen werden mit steriler Gaze tamponiert. 
Auf die Kopfwunde kommt ein Druckverband (welcher abends herunter- 
genommen wird). Intravenös 10 ccm bproz. NaCl-Lösung. Die Blutung 
hat gegen Abend vollständig aufgekört. 

6. V. Nasentampone werden entfernt, dabei gar keine Blutungen. 
Die Kopfw uride zeigt keine Granulation. 

7. V. Keine neuere Blutung. Die Ödeme sind verschwunden, die 
Hämatomen sind noch sichtbar. Zweite NaCI Injektion , so wie die vorherigen. 

9. V. Die Kopfwunde ist vollständig geheilt, auch die Hämatome 
sind Verschwunden, nur die Augenlider sind noch etw as gelblich \erfärbt. 

10. bis 17. V. Während der Zeit wurde keine Blutung beobachtet. 
Versuchsweise wird die Kante der Tibia mit Hammer ein wenig geklopft. 
Es entstehen keine Hämatome. Wird geheilt entlassen. 

Der eben geschilderte Fall wäre derjenige, bei welchem, wie bereits 
erwähnt, nicht mit voller Sicherheit angenommen werden kann, daß es 
sich um eine Hämophilie handelte. Eine Neigung zu Blutungen bestand 
jedenfalls in gewissem Grade, jedoch war weder das hereditäre Moment, 
noch die angeborene Neigung zu Blutungen nachweisbar. Nach Küsters 
Ansicht iot es richt iger, wenn man solche zeitweise auf tretenden Dispositionen 
nicht zu der klassischen Hämophilie rechnet. Die vollständige Blutunter¬ 
suchung, welche in diesem Falle leider nicht durchgeführt werden konnte, 
wird ein andermal zur Klärung solcher Fälle gewiß vieles beitragen. Die 
hier beobachtete Blutstillung entspricht vollkommen den seitens von den 
Veldens gemachten ähnlichen Beobachtungen. 

Fall 7. P. Gy., Knabe, 4 J. Aufnahme 27. IX. 1917. 

Anamnese: Vor 4 Wochen hatte der Kranke Abführen, auch derzeit 
bestehen noch dünne Stühle. Vorher war er immer gesund. Vor 2 Tagen 
entstanden am Körper und am Gesicht rote und blaurote Fleckchen. An 
einer ähnlichen Erkrankung hat er noch nie gelitten, hat auch keine akuten 
Infektiösen überstanden. 

Status praesens: Mäßig entwickeltes und ernährtes Kind. Knochen¬ 
system ohne Formveränderungen. Die sichtbaren Schleimhäute sind 
normal bluthaltig. An der linken unteren Konjunktiva ist ein Stecknadel - 
kopfgroßer runder roter Fleck sichtbar, ein ebensolcher etwas größerer und 
rötlicher bef indet sich an der Grenze des weichen und harten Gaumens. In der 
linken Mundecke haftet ein etwa linsengroßes braunes Blutgerinnsel. Raohen- 
gebilde sind frei. Vergrößerte Lymphdrüsen sind nicht tastbar. Ohren- 
»und Nasenöffnungen sind frei. 

An der ganzen Hautoberfläche, hauptsächlich am Rumpfe , aber auch 
am Gesicht und cm den Extremitäten sind in unregelmäßiger Lokalisation sehr 
dicht gerstenkorn - bis auch erbsengroße rundliche, scharfkantige , rotbraune, 
auf Druck nicht verschwindende Fleckchen sichtbar. Am rechten oberen Augen¬ 
lid ist ein heller großer, am oberen äußeren Drittel des linken Oberschenkels 
sind vier heUer - bis kronengroße, elvptoide, wenig erhabene grünlich-blaue, 
auf Druck nicht verschwindende Fleckchen. Über der rechten Nierengegend 
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neben dem Rückgrat befindet steh ein ebensolcher nußgroßer , gelblich um¬ 
ränderter Fleck . 

Thoraxorgane ohne Befund. Abdomen weich, darin befindet sich 
keine abnorme Resistenz; Leber- und Milzdämpfung ist nicht vergrößert. 

Urin enthält keine fremden Bestandteile; Stuhl etwas dünn, breiig, 
bräunlich, darin einige Schleimfetzen, Blutprobe negativ. 

Allgemeinbefinden gut, fieberfrei, Puls gleichwellig, kräftig, Zahl in 
der Minut e 130. 

Blutbefund: Blutungszeit: 6,62 Minuten. 

Beginn der Blutgerinnung: 7,52 Minuten. 

Ende der Blutgerinnung: 19 Minuten. 

Retraktilität genügend stark abgenommen, ln 24 Stunden preßt 
2 ccm Blut nur 0,3 ccm Serum aus; das Gerinnsel ist weich, klebt überall 
an der Gefäßwand. 

Quantitatives Blutbild: 


Bote Blutkörperchen . .. 2 400 000 

Weiße Blutkörperchen. 8 000 

Blutplättchen . 21000 

Hämoglobin.55 pCt. (Sahli), 


Qualitatives Blutbild: 

Neutrophile polynukleäre Leukozyten . 

Basophile polynukleäre Leukozyten . . 

Eosinophile polynukleäre Leukozyt en . 

Große Lymphozyten. 

Kleine Lymphozyten. 

Übergangsformen. 

Myelozyten. 

Große homogene einkernige. 

Türk sehe Reizungsform. 

Es besteht mäßige Anisozytose. 

Diagnose: Morbus mac . Werlhof, 

Therapie: Bettruhe und täglich 6 ccm 10 proz. NaCl-Lösung intra¬ 
venös. Vegetabile Diät. 

28. IX. Temperat ur37,3 Grad C. Erste Injektion : 5 ccm 10 proz. 
NaCl-Lösung in die rechte Vena jugularis. Es ist auffallend, daß schon bei 
milden Traumen, d.h. Abreiben der Injektionsstelle mit Äther, auf der 
Haut kleine punktförmige Blutungen entstehen. 

29. IX. Temperatur 36,7 Grad C, 37,2 Grad C. Zweite Injektion in 
die linke Vena jugularis. Sonst unverändert . Die Petechien stellenweise 
rostbraun. 

30. IX. Temperatur 36,7, 36,6 Grad C. Dritte Injektion wird ver¬ 
sucht in die rechte Vena mediana, gelingt jedoch wegen außergewöhnlicher 
Dünne derselben nicht in die Vena, sondern nur subkutan. 

.. X. Temperatur 36,3, 36,6 Grad C. Vierte Injektion in die linke 
Vena mediana, gelingt gut. 

Sämtliche Petechien sind ganz erblaßt. Die größeren Ecchymoaen 
sind gelblich grün. Es ist auffallend, daß bei Reinigung der Haut die oben 
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erwähnten Phänomene nicht mehr entstehen. An Stelle der gestrigen 
subkutanen Injektion ist die Haut reaktionslos. Nur ein kleines, haselnuß¬ 
großes, schmerzloses Infiltrat (keine Hämatome) besteht. Stühle sind noch 
etwas dünn. 

2. X. Fieberfrei. Fünfte Injektion wiederum subkutan am rechten 
Arme. 

3. X. Fieberfrei. An Stelle der subkutanen Injektion ganz kleine 
Infiltrate. Verläßt das Bett. 

5. X. Die älteren Blutungen sind nur teilweise als ganz blasse Pigmen¬ 
tierungen sichtbar. Die beschriebenen größeren Hautblutungen zeigen 
noch etwas gelbliche Verfärbung. Neuere Blutungen sind nicht ausgetreten. 
Stühle sind konsistent. 

6. bis 19. X. Ständiges Wohlbefinden, vollkommen fieberfrei. Die 
Pigmentierungen sind bereits verschwunden. 

20. X. Blutbefund: 

Blutungszeit: 3,0 Minuten. 

Beginn der Blutgerinnung: 3,6 Minuten. 

Ende der Blutgerinnung: 9,0 Minuten. 

Retraktion des Gerinnsels vollständig, Blutkuchen hebt sich in 
24 Stunden rund herum von der Glaswand ab. 

Quantitatives Blutbild: 


Rote Blutkörperchen. 4 700 000 

Weiße Blutkörperchen. 9 000 

Blutplättchen . 235 000 

Hämoglobin.80 pCt. 


Qualitatives Blutbild 

Neutrophile polynukleäre Leukozyten ... 59 pCt. 

Basophile polynukleäre Leukozyten .... 2 ., 

Eosinophile polynukleäre Leukozyten ... 0 „ 

Große Lymphozyten.4 „ 

Kleine Lymphozyten.27 „ 

Übergangsformen.6 „ 

Myelozyten und Metamyelozyten.2 

22. X. Wird geheilt entlassen. 

Zwischen sämtlichen fällen ist dieser entschieden am über¬ 
zeugendsten. Es erleidet keinen Zweifel daß das zwar nicht allzu¬ 
schwere, jedoch stark ausgeprägte Krankheitsbild durch die 
Injektionen günstig beeinflußt wurde. Wegen der einwandfreien 
'Btiurteilungsmöglichkeit wurde außer Na-Cl-Lösung gar kein 
anderes Medikament verabreicht, weswegen auch gegen die sub¬ 
akute Darmstohing nur eine indifferente Diät verordnet wurde. 
Die Diarrhoe könnte eventuell zu der Annahme Anlaß bieten, daß 
-die Krankheit eine die Enteritis begleitende, anaphylaktische 
Purpura infektiösen Ursprungs war. In diesem Falle wäre flas 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 











22 B o s ä n y i, Die Behandlung der h&morrhagiechen Diathosen 

rasche Schwinden der hämorrhagischen Symptome nicht völlig 
der Na01-Wirkung zuzuschreiben; es ist doch bekannt, daß Falle 
von Purpura ohne jede Behandlung ablaufen und heilen können. 
Doch auch bei dieser Erwägung wäre die rapide Besserung auf¬ 
fallend, es besteht jedoch gar kein Zweifel, daß wir es in diesem 
Falle mit einem genuinen Morb. mac. Werlhof zu tun haben; 
sämtliche Symptome, wie die assymmetrische unregelmäßige 
Lokalisation der Petechien, die Anwesenheit der Ecchymosen, 
und endlich die Veränderungen des Blutbildes beweisen dies. Die 
vorher erwähnte schnelle Zurückbildung der klinischen Symptome 
wurde fast zur selben Zeit durch hochgradiges Bessern des Blut¬ 
bildes eingeleitet. Bei der Aufnahme zeigten Blutungszeit und 
Gerinnzeit, sowie die Retraktilität verminderte Werte, der Hämo¬ 
globingehalt sank ungefähr bis zur Hälfte, und es bestand aus¬ 
gesprochene T^hrombopenie. Im Blutbilde ist neben starker Ab¬ 
nahme der roten Blutkörper eine Baeophylie, starke Zunahme 
der Übergangsformen und der großen homogenen einkernigen 
Zellen; auch Myelozyten sind zu finden. Es bestand keine Lymph o- 
zytose. Alle diese Erscheinungen hatten sich im Laufe von vier 
Wochen gänzlich umgestaltet; man kann sagen, daß sämtliche 
Werte beinahe das Normale erreichten. 

Gewisse, nur klinisch wahrnehmbare Zeichen hatten schon viel 
früher auf eine Besserung hingewiesen; z. B. die Empfindlichkeit 
der Haut gegen Traumen hatte schon nach der 3. Injektion auf¬ 
gehört. Es sollhier noch erwähnt werden,daß die Injektionen dies¬ 
mal täglich gegeben wurden in derselben Dosierung wie bei Fall 5 
und 6, jedoch statt 10 ccm öproz. NaCl-Lösung 5 ccm lOproz. 
NaCl-Lösung. Die Wirkung war am ausgesprochensten bei dieser 
Art der Anwendung. Schädliche Nebenwirkungen wurden auch 
diesmal nicht beobachtet. Ich halte es für erwähnenswert, daß 
die ziemlich konzentrierte NaCl-Lösung aus rein technischen 
Schwierigkeiten zweimal subkutan gegeben wurde, wobei gar keine 
unangenehmen Folgeerscheinungen beobachtet wurden. Bei der 
kritischen Übersicht des 6. resp. 7. Falles macht die beobachtete 
Wirkung der hypertonischen NaCl-Lösung entschieden einen 
günstigen Eindruck. Bei Verabreichung derselben ist der Verlauf 
der Erkrankungen in mehreren Fällen kürzer und milder geworden, 
das Auftreten der sozusagen gewohnten Rezidive blieb aus, endlich 
ging die Resorption der Blutungen schneller von statten. Zur 
Ergänzung und quasi zur Kontrolle der am Krankenbette ge¬ 
wonnenen Eindrücke hatte ich zurückgehend das Material von 
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10 Jahren des Spitals durcbgesehen. Auch aus diesem konnte ich 
feststellen, daß die mit anderen Behandlungen erreichten Ergeb¬ 
nisse entschieden weniger günstig waren, als die mit Kochsalz 
erreichten. Der Unterschied kommt hauptsächlich beim Auftreten 
der Rezidive zur Geltung, womit auch die Zeitdauer der Heilung 
im entsprechenden Verhältnisse steht. Früher beobachteten wir 
ungefähr 80pCt. Rezidiven, meistens gleich am Tage nach Auf¬ 
hebung der Bettruhe, aber auch 1—2 Woeben später. Demgegen¬ 
über hatten wir zwischen den mit Kochsalz behandelten 6 Fällen 
(abgerechnet den Fall 3) nur einmal, und zwar bei Fall 2, eine 
Rezidiv beobachtet, richtiger gesagt, eine frische Blutung, und 
auch die war, wie dies auch an entsprechender Stelle beschrieben 
ist, sehr gering. In sämtlichen übrigen Fällen traten nirgends eine 
Rezidive oder neuere Blutung auf, weder nach Aufhebung der 
Betttuhe noch später. Hier halte ich es für erwähnenswert, daß 
z. B. im Falle 7 der Kranke schon am 7. Tage der Behandlung 
resp. 9. Tage nach der Erkrankung das Bett verließ, im Falle 4 
am 14. resp. am 21. Tage; demgegenüber hätten wir ein solches 
Vorgehen früher vor Ende der 4. oder 5. Woche mit Rücksicht 
auf die oft auftretenden Rezidiven nicht für empfehlenswert 
gehalten. 

Die Blutungen traten — den Fall 2 abgerechnet — schon nach 
der 1. Injektion nicht mehr auf. Auch diese Erscheinung war uns 
ungewohnt, insofern neben anderen Behandlungen, auch bei 
ununterbrochen wiederholten Medikationen, auch tagelang frische 
Blutungen auftraten. Besonders überzeugend tritt dies im Falle 5 
hervor, woneben Gelatine und Calcium am anderen Tage doch noch 
frische Blutungen erscheinen, wogegen nach einer einzigen NaCl- 
Injektion gar keine mehr auftreten. Trotzdem habe ich die NaCl- 
Injektion doch immer wiederholt, da ich der Meinung bin, daß, 
nachdem die Wirkung des Kochsalzes doch nur eine gewisse Zeit¬ 
lang andauert, es notwendig ist, daß die eventuell längere Zeit hin¬ 
durch bestehenden schädlichen Einwirkungen, d.h. die Folgen 
derselben, immer wieder und von neuem verhindert werden, bis 
der Organismus selbst mit der Bekämpfung derselben fertig wird. 

Im Falle 7 ist die relativ schnelle Besserung des Blutbefundes 
genügend ins Auge fallend, somit eine besondere Begründung nicht 
erforderlich ist. 

Ich möchte es noch hervorheben, daß bei Anwendung des 
Kochsalzes das Abblassen resp. die Resorption der Hautblutungen 
viel schneller vonstatten ging. 
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Die Dosierung betreffend, will ich beute noch keine endgültige 
Meinung fassen. Da das Mittel vollkommen unschädlich ist, 
können sich sowohl Größe der Einzelgabe als auch Konzentration 
in genügend breiten Grenzen bewegen; selbstverständlich wäre 
es jedoch nicht zu empfehlen, ins Extreme zu gehen. Oaertner 
und Beck rechnen pro Kilogramm des Körpergewichts 0,5 g NaCl, 
womit der Salzgehalt des Blutes verdoppelt wird. Dies wäre bei 
einem Kinde mit 20 kg Körpergewicht 100 ccm lOproz. NaCl- 
Lösung. Ein solches Quantum Flüssigkeit ruft entschieden Blut¬ 
druckerhöhung hervor, was bei den hämorrhagischen Diathesen 
mit Rücksicht auf die Gefäßwandveränderungen jedenfalls zu ver¬ 
meiden ist. Hingegen ist eine Blutdruckerhöhung, welche durch 
die autotransfusorische Hydramie zustande kommt, bei solch 
geringerer Wasserzufuhr (5—10 ccm), ganz unbedeutend. Die 
Konzentration der Lösungen war bei unseren Fällen abwechselnd 
5 und 10 pCt. Noch sind meine Erfahrungen diesbezüglich nicht 
abgeschlossen, jedoch werde ich von nun an wegen der maximalen 
Ausnutzung der Wirkung eher die höher konzentrierte Lösung 
anwenden, da ich vorläufig das weniger befriedigende Resultat des 
Falles 2 der kleineren Konzentration zuschreiben möchte. Die 
Injektionen möchte ich täglich wiederholen, wenn dies technisch 
nur möglich ist; natürlicherweise würde ich bei schwereren Fällen, 
bei imminenten internen Blutungen oder sehr profusen Schleim¬ 
hautblutungen, die Injektionen auch täglich mehrmals wieder¬ 
holen, da ja die Wirkung des Kochsalzes in 3—4 Stunden 
abklingt. 

Zuletzt möchte ich noch, die technische Ausführung der intra¬ 
venösen Injektionen betreffend, bemerken, daß entsprechend ge¬ 
wählte Instrumente und etwas Geduld fast immer zum Ziele 
führen. Oft begegnet man dem Widerspruch, daß bei Kindern 
die intravenöse Injektion wegen der haardünnen Gefäße und der 
starken Fettpolster unausführbar ist. Nach meiner Meinung 
kann man diese Behauptung nicht verallgemeinern. Es kam auch 
bei mir vor, daß es intra venam nicht gelang, jedoch glaube ich, 
daß auch dies zu vermeiden gewesen wäre. Gut geschultes Hilfs¬ 
personal, ferner einige Griffe, so z. B. das zuletzt von Elias publi¬ 
zierte sehr praktische Verfahren und das Heraussuchen des ent¬ 
sprechenden Gefäßes werden immer zum Ziele führen. Wenn die 
Zweige der Vena mediana tatsächlich zu dünn oder zu tief in 
Fettpolster gebettet wären, möchte ich die Vena jugularis bevor¬ 
zugen, welche auch bei Säuglingen, besonders bei Anstrengungen 
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und Weinen gut hervortritt. Endlich, wenn die intravenöse In¬ 
jektion gar nicht gelingt, kann man ohne Bedenken zur subkutanen 
Injektion greifen. Wenn dieselbe richtig, und nicht, wie oft, intra¬ 
kutan gemacht wird, werden nie unangenehme Nebenwirkungen 
beobachtet werden. Zur von Tobler und Peterson empfohlenen 
Sinuspunktion bei Säuglingen hätte ich jedoch keine Lust, und 
diese Meinung erscheint durch die neuesten diesbezüglichen Mit¬ 
teilungen vollkommen berechtigt. Ich will noch erwähnen, daß 
ich das sogenannte Salzfieber, ebenso wie die neueren Forscher 
niemals beobachtet habe. Die bei einigen Fällen beobachteten, 
einige Zehntel bemessenden Temperaturerhöhungen mochte ich 
auch nicht der Wirkung des Kochsalzes zuscbreiben. Ich werde 
auch in Zukunft diese Versuche fortsetzen, eventuell werde ich 
nach Ebsteins Vorschrift der NaCl-Lösung Chlorcalcium zusetzen, 
da nach Küsters u. A. # Untersuchungen die Calciumsalze die Per¬ 
meabilität der Gefäße verringern. 
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II. 

(Aus der deutschen Universitäts-Kinderklinik in der Prager Findelar statt.) 

Kongenitale Syphilis in der Aufienpflege. 

Von 

Dr. ERNST STEINERT, 

Assistent der Klinik. 

Im Bestreben, die Geschlechtskrankheiten möglichst erfolg¬ 
reich ku bekämpfen, wurde in jüngster Zeit in Deutschland mehr¬ 
fach der Weg der gesetzlichen und strafrechtlichen Erwägungen 
beschritten. Die Vorschläge, die sich auf Gesetzentwürfe und 
Strafandrohungen gegen die Überträger beziehen, sind außer¬ 
ordentlich zahlreich und spiegeln deutlich das große Interesse 
wieder, mit dem die breite Öffentlichkeit diese Fragen verfolgt. 
Doch scheint es, daß es zur endgültigen Einigung auf diesem Ge¬ 
biete noch eines langen Weges, noch vieler ernster Arbeit bedarf. 

Dies darf uns nicht wundern. Ist doch eine so vielgestaltige 
Materie wie die Lues äußerst schwer in den starren Rahmen eines 
Gesetzes zu fassen. Ja, selbst ein kleiner Ausschnitt aus dem Ge¬ 
biete der Svpbilisprophylaxe, die Bekämpfung der Infektion durch 
hereditär*luetische Kinder, zeigt bei näherer Beschäftigung mit ibr, 
daß die anscheinend so leicht und selbstverständlich zu lösenden 
Fragen zu ihrer richtigen Beantwortung eines gründlichen fach¬ 
männischen Wissens, einer großen Erfahrung und ganz besonders 
eines stark ausgeprägten Verantwortlicbkeitsgefühls bedürfen. 

Schon A. Fournter 1 ) (1878) bat sich eingehendst mit den 
rechtlichen Fragen beschäftigt, die sich dem Arzte, der zu einem 
manifest luetischen Kinde gerufen wird, das einer gesunden oder 
anscheinend gesunden Amme zum Stillen übergeben wurde, auf¬ 
drängen. Der Engpaß, in dem er sich zwischen Artikel 378*) code 

*) A. Foumier, Nourrices et nourrissons syphilitiques. Paris 1878. 

*) Artikel 378 code pönale: Die Ärzte, Apotheker, Heilpehiilfen usw., 
die Mitwisser eines ärztlichen Geheimnisses sind, haben, außer in £ esetzlieh 
vorgeschriebenen Fällen, d'eses Geheimnis zu wahren. 
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penale und Artikel 1382 1 ) code civile bewegt, läßt sich unmöglich 
ohne ein Verstoßen gegen das Gesetz überwinden. Nach Artikel 37 
des Code penal darf der Arzt die Amme über die Krankheit des 
Kindes nicht aufklären, ohne gegen die Schweigepflicht zu ver¬ 
stoßen. Stillt die Amme imaufgeklärt das Kind weiter, so kann 
der Arzt, falls sie infiziert wird, zur Gutmacbung des Schadens 
verurteilt werden. Doch sagt Foumier, daß nach der damaligen 
Gerichtspraxis der Richter den Bruch des ärztlichen Geheimnisses 
in hinlänglich berechtigten Fällen nicht zu strafen pflegte. Auch 
weist er auf die Möglichkeit bin, durch die Zustimmung der Be¬ 
troffenen von der Schweigepflicht entbunden zu werden. Die 
älteste österreichische behördliche Verfügung, die sich mit der 
Prophylaxe der hereditären Lues befaßt, stammt schon aus dem 
Jahre 1824*) (Hofkanzleidekret vom 24. III. 1824). Seit dieser 
Zeit beschäftigte sich die Gesetzgebung mit dieser Frage, und im 
Jahre 1912 ist durch Land esaus sc bußerlaß (Z. 4150 vom 24. IV. 
1912) die obligate Wassermannache Reaktion bei allen in die öffent¬ 
liche Findelversorgung des Königreiches Böhmen tretenden 
Kindern und deren Müttern angeordnet worden. Der jetzige Stand 
der prophylaktischen Maßregeln in der Prager Findelanstalt und 
die Frage nach deren Zulängli n hkeit wird sich an Hand der später 
angeführten Fälle unschwer beurteilen lassen. 

Die Standpunkte betreffend die Infektiosität der hereditären 
Lues haben im Laufe der Zeit wiederholt gewechselt. Die franzö¬ 
sischen Autoren [Foumier, 1. c., Parrot*)] halten die Gefahr der 
Infektion durch hereditärluetische Kinder für groß. 

Marfan 4 ) verfolgt diesen Gegenstand' bis ins 15. Jahrhundert 
zurück und zitiert einen von Oaspard Torella beobachteten Fall aus 
dem Jahre 1497, einen zweiten von Ambroise Pari etwa*ein Jahr¬ 
hundert später beobachteten. 

Foumier berichtet, daß er bis zum Jahre 1878 bereits 80 Fälle 


*) Artikel 1382 code civile: Jede Handlung, durch die ein Mensch 
den Schaden eines anderen bewirkt, verpflichtet ihn, diesen Schaden gut 
su machen. 

*) Epstein, Über die Bedeutung der TFaMsrmonnschen Reaktion in 
der Säuglingsfürsorge. Prag. med. Woch. 1913. Bd. 38. No. 45. 

*) Parrot, La Nourricerie de 1‘hospice des enfants aesist4es (Bericht 
an die medizinische Akademie vom 25. VII. 1882 s. in La Syphilis hKredit, 
et le Rachitis. Paris, Masson 1886. p. 284). 

4 ) Marfan, Handbuch der Säuglingsernährung und der Ernährung im 
frühen Kindesalter; übersetzt von R. Fischl. Leipzig u. Wien 1904. 
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dieser Art gesehen habe und sagt wörtlich: „Die Fälle, in denen 
die Ansteckung auf diese Weise zustande kommt, sind zahlreich, 
üherzahlreich. Sie wuchern förmlich in unserer Wissenschaft, 
Bald steckt ein syphilitischer Säugling mehrere Ammen an, die ihn 
hintereinander säugen, bald ist es eine Amme, die ein. syphilitisches 
Kind stillt und, von diesem infiziert, die Ansteckung auf ein 
zweites und drittes Kind überträgt etc.“ 

Epstein l ) erwähnt in seiner Arbeit „Ammenvermittlung etc.“ 
die Ansichten älterer Autoren über diesen Punkt: Friedinger 
(Direktor der Wiener Findelanstalt) vertrat die Anschauung, daß 
beispielsweise durch Impfung von Arm zu Arm die hereditäre 
Syphilis nicht übertragen werden könne. Auch von Widerhofer 
glaubte, daß ein kongenital-syphilitisches Kind für eine Amme 
ungefährlich sei, v. Ritter, daß die kongenitale Lues längstens bis 
zur 6. Lehenswoche ausbreche, während alle später auftretenden 
Erscheinungen auf acquirierte Syphilis zurückzuführen seien. 
Epstein kann bei dieser Gelegenheit die Bemerkung nicht unter¬ 
drücken, „daß Anstaltsärzte sich recht gern jene Theorien an¬ 
zueignen pflegen, die ihrer Seelenruhe nützlicher sind.“ 

In derselben Arbeit erwähnt auch Epstein die von Pfaundler *) 
zitierte Tatsache, daß, während seiner bald 30 jährigen Dienstzeit 
und bei einem in dieser Zeit beobachteten Materiale von etwa 
50 000 Säuglingen, welche ia der Regel an der Brust und zu einem 
großen Teile von Ammen gestillt werden, kein Fall von Infektion 
einer Stillenden konstatiert wurde, fügt aber hinzu: „Es ist noch 
nicht aller Tage Abend.“ Ich kann diese seine Beobachtung dahin 
ergänzen, daß seit dem Erscheinen der Arbeit (1911) bis zu dem 
Zeitpunkte, da auch für diesen Altmeister der Pädiatrie „aller 
Tage Abend“ anbrach; kein derartiger Fall in der Anstalt vox¬ 
gekommen ist. 

Die oben zitierte Arbeit Pfaundlers, die Arbeit Rietschels*), 
der Beitrag Werthers*) und der in ihnen zutage tretende'Gegensatz 

*) Epstein, Ammenvermittlung, Säuglingsfürsorge und Syphilis. 
Ztaohr. f. Säuglingsfürs. 1911. Bd. V. 

1 *) Pfaundler, Zur Organisation der Fürsorge bei kongenitaler Lues im 

ersten Kindesalter. Münch, med. Woch. 1917. No. 17. — Derselbe, Die 
Kontagiosität der kongenitalen Lues. Münch, med. Woch. 1918. No. 6. 

*) Rietschel, Ammenvermittlung, Säuglingsfürsorge und Syphilis. 
Ztechr. f. Säuglingsfürs. 1910. Bd. IV. 

*) Werther, Die Kontagiosität der kongenitalen Lues. Mür.ch. med. 
Woch. 1918. No. 3. 
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der Meinungen über die Infektiosität der Lues hereditaria haben 
den ersten Anstoß gegeben, unsere Erfahrungen auf diesem Gebiete 
jsu veröffentlichen. Die Äußerung Epsteins läßt es wohl keinem 
Zweifel unterliegen, daß in einer fachmännisch geleiteten, gewissen¬ 
haft und sachgemäß beaufsichtigten Anstalt sich Infektionen von 
hereditär-luetischen Säuglingen aus auf eine Amme mit an Sicher¬ 
heit grenzender Wahrscheinlichkeit vermeiden lassen. Es ist' eben 
in solchen Anstalten nie oder höchst selten geschehen, daß ein 
Säugling mit manifest luetischen Symptomen einer gesunden 
Amme angelegt wurde und so der Krankheit „häufige und lange 
Gelegenheit gab, vom Mund des Säuglings in die Brust, die in der 
Laktation hyperämiscb ist, überzugeben“ (Blaudeau zitiert nach 
Foumier). Ganz anders stellen sich die Verhältnisse in der Außen¬ 
pflege, wo eine tägliche Untersuchung des Kindes und der Brüste 
der Nährerin wegfällt, wo durch Volkssitte und Armut, gepaart mit 
mangelhaftem Sinn für Hygiene, einer Infektion Tür und Tot ge¬ 
öffnet sind. Da ist die hereditäre Lues, wenn sie manifest wird, 
„seht ansteckend die Gefahr der Infektion „ eminent “ ( Rietschel , 
1. c.). Wenn Rietschel daher die Brustemährung der Haltekinder 
überhaupt ablebnt, so mag dieser Vorschlag in dem Milieu begründet 
sein, dem seine Erfahrungen entstammen. Auch die Prager Findel¬ 
anstalt übersieht die Gefahren, die in der Brusternährung durch 
Stillmütter liegen, nicht, will und kann aber deswegen doch nicht 
auf die Brustemährung durch solche verzichten. Sie sucht das 
Übel durch die ständige Ausarbeitung immer mehr vervollkomm- 
neter Schutzmaßnahmen zu bekämpfen. Daß die Kontagiosität 
der hereditären Lues ihrem Wesen und ihrer Art nach nicht mit 
der der landläufigen akuten Infektionskrankheiten verglichen 
werden sollte, ergibt sich schon aus dem Wesen, der Schwere' und 
den verhängnisvollen Folgen der Krankheit. So sagt R. Fischt 1 ): 
„Der hereditär Luetische stellt für seine Umgebung eine ebenso 
große Gefahr dar, wie der Syphilitische überhaupt.“ Alle Autoren 
sind sich darüber einig, daß ein manifest luetisches Kind von einer 
Amme nicht gestillt werden darf. Foumier verurteilt ein gegen¬ 
sätzliches Vorgehen aufs schärfste, auch dann, wenn die Amme, 
trotzdem sie über die Gefahr aufgeklärt ist, weiterstillen will. 
Er begründet dies damit, daß die Amme gewiß nicht vollständig 
aufgeklärt wurde, daß sie meist als balbgetäuscht zu betrachten 

*) R. Fischt, Die Prophylaxe der Krankheiten des Kindeealters. 
Handbuch der Prophylaxe von Nobiling und Jankan. München 1900. 
Seitz u. Schauer. 
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ist. Seiner Meinung nach läuft der Mietskontrakt der Amme, den 
er als „Ankauf einer Gesundheit für wenig Geld“ bezeichnet, in 
dem Augenbliok rechtlich und moralisch ab, da sich durch die Er¬ 
krankung desKindes an hereditärer Lues dieKontraktbedingungen 
wesentlich geändert haben. Auch die Gefährdung des Lebens des 
Säuglings bildet nach seiner Überzeugung keine Geganindikation 
des sofortigen Abstillens, da, wie er sagt, „der Arzt nicht das Recht 
hat, auf Kosten einer Gesundheit, über die er nicht zu verfügen 
berechtigt ist, Humanität zu treiben“. Aurh ein späteres Anlegen 
eines hereditär luetischen Kindes nach durchgeführter mehrmeuat- 
licher Behandlung lehnt er ab. Ihm haben sich wohl alle modernen 
Autoren 1 ) angeschlossen. Es bleibt somit beimanifester kongenitaler 
Lues nur die Wahl zwischen dem Stillen durch die eigene Matter 
und der künstlichen Ernährung. Der kachektisierende Einfluß der 
Lues auf die Mütter läßt viele Autoren mit einer 'großen Anzahl 
von Kindern rechnen, die künstlich ernährt werden müssen. Unsere 
Erfahrungen auf diesem Gebiete lauten dabin, daß wir nur in ganz 
seltenen Fällen, gewiß nicht öfter als bei luesfreien Müttern, zum 
Stillen untaugliche Luetikerinnen beobachtet haben. Meist läßt 
sich, ohne große Schwierigkeiten wenigstens, ein AUaitement mixte 
durchführen. Interessant und vielleicht eines neuerlichen*) Ver¬ 
suches wert sind die Vorschläge Fourniers (1. c.), hereditär-luetische 
Kinder direkt an das Euter von Ziegen anzulegen. Pairot führte 
diese Anregung weiter aus und berichtet über die innerhalb acht 
Monaten erzielten Erfolge. Er hatte in seiner 1881 errichteten An¬ 
lage, deren Einrichtung ergenauer beschreibt, 86 hereditär-luetische 
Eiinder direkt an Milchtiere angelegt. 42 worden von Ziegen ge¬ 
säugt, davon starben 34 (Mortalität 80,9 pCt.); 38 Kinder an 
Esellinnen angelegt, davon starben 10 (Mortalität 26,3pCt.); von 
6 mit Kuhmilch aus der Flasche ernährten starben 5. Auch die 
Wägungen ergaben eine Überlegenheit der Esellinnenmilch, die 
Parrot durch ihre chemische Zusammensetzung begründet, die sie 

*) Marfan, Handbuch der Säuglingsernährung und der Ernährung des 
frühen Kindesalters; übersetzt von R. Fischl. Leipzig u. Wien 1904. — 
R. Fischl, Therapie der Kinderkrankheiten. Berlin 1909. Fischers medizin 
Buchhandlung. — Biedert-Fischl, Lehrbuch der Kinderkrankheiten. Stutt. 
gart 1902. 12. Aufl. F. Enke. — Hocheinger, Über Syphilis und Säuglings¬ 
ernährung. Alfred Lindheims Saluti juventutis. — Derselbe, Über die Ver¬ 
hütung der Syphilis in der Hältekinderpflege. Mon. f. Gesundheitspflege. 
1908. 7 u . 8. 

*) Czerny hat in seiner Breslauer Klinik einen Ziegenstall eingerichtet, 
jedoch keine ermunternden Erfolge aufzuweisen gehabt. 
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der Frauenmilch stark nähert. Bei Parrot finden wir weitere Be¬ 
richte über günstige Erfolge bei direktem Anlegen von Richard 
1823, Leroy 1775. — Ein rassischer Arzt, Bertling, empfiehlt das 
direkte Anlegen an Stuten. Das Anlegen ,an Milchtiere könnte 
wobl hie und da bei Fällen hereditärer Lues, in denen alle modernen 
Emäbrungsmetboden versagen, auf dem Lande oder in kleinen 
Städten versucht werden. 

Im übrigen werden wir wohl in den meisten Fällen mit der 
künstlichen Ernährung auskommen. Es scheint nicht überflüssig, 
zu erwähnen, daß in der Prager Findelanstalt niemals hereditäre 
luetische oder suspekte Kinder an Ammen angelegt wurden, doch 
stand uns für äußerste Notfälle abgespritzte Frauenmilch zur 
Verfügung. 

Was nun die Agnoszier ung der kongenitalen Lues an unserer 
Anstalt betrifft, und die Verhältnisse der Prager Findelanstalt 
sollen uns im nachfolgenden ausschließlich beschäftigen, so glauben 
wir in dieser Hinsicht das Möglichste zu leisten. ' Dabei stellt uns 
die Notwendigkeit der Abgabe der Kinder in die Außenpflege vor 
sehr schwierige Aufgaben. Da es bei uns Anstalten nach Art der 
WelanderJieime 1 ) nicht gibt, die Ausfolgung an ältere Prostituierte, 
wie sie mancherorts vorgeschlagen wurde, nicht versucht wurde, 
bleibt für hereditär-luetische und suspekte Kinder nur die Abgabe 
an besonders geeignete Kostorte (siehe unten) übrig, doch werden 
niemals Kinder mit manifesten Symptomen in die Außenpflege 
versetzt. 

Die Frage nach der Berechtigung und Verpflichtung, die 
Pflegepartei zu verständigen, wird bei uns praktisch dahin gelöst, 
daß die Pflegefrau ohne Diagnosennennung aufmerksam gemacht 
wird, auf das Kind besonders acht zu geben, und, sowie sie etwas, 
etwa' einen Ausschlag, bemerke, sofort den Arzt aufzusuchen. 
Stellt sich die Notwendigkeit heraus, ein Kind wegen des Verdachtes 
auf Manifestwerden der hereditären Lues der Anstalt wieder zu¬ 
zuführen, so ergibt sich daraus bei uns keine Kollision mit den 
Bechten der Mutter, da die Becbtsschutzabteilung unserer Anstalt 
der Vormund sämtlicher in die Findelpflege aufgenommenen Kinder 
ist. Dies alles bezieht sich nur auf die Kinder, die von der Findel¬ 
anstalt in Außenpflege abgegeben wurden. Diejenigen Ziehkinder, 
die ohne Vermittlung der Findelanstalt von den Müttern an Kost- 

*) Tugendreich, Die Mutter- und Säuglingsfürsorge. Stuttgart 1910. 
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orten untergebracht werden, entziehen sich unserer Beurteilung, 
doch scheinen sie keinen großen Prozentsatz auszumachen, da in 
unserem sehr besuchten Ambulatorium bisher, meiner Erinnerung 
nach (seit 1911) niemals der Fall vorgekommen ist, daß ein here¬ 
ditär-luetisches Kind von einer fremden Ziehfrau zur Untersuchung 
gebracht wurde. Überhaupt scheint bei uns das inoffizielle Kost- 
kinderwesen weniger ins Gewicht zu fallen. Sollte sich doch einmal 
dieser Fall ereignen, so müßte das Ambulatorium an die Stelle des 
Hausarztes mit dessen Rechten und Pflichten treten, das hereditär 
luetische Kind, sofern es sich bei fremden Leuten befindet, in ein 
Spital einweisen und die sonstigen prophylaktischen Maßregeln 
ergreifen. Ein Einvernehmen mit der Ziehfrau und deren An¬ 
gehörigen würde sich meinen Erfahrungen nach sehr leicht finden 
lassen, da bei uns zulande die Verkettung von Syphilis und 
Schande der natürlichen Kombination Syphilis-Krankheit s lbst 
im Bewußtsein der breitesten Schichten zu weichen beginnt. So 
dürften wir wohl ohpe Anrufung der Obrigkeit überall zum Ziele 
gelangen. 

Im folgenden will ich einige Fälle von Infektion der Pflege¬ 
frau durch den hereditär-luetischen Säugling besprechen. Bas 
Material fand sich in aktenmäßiger Form unter den nach¬ 
gelassenen Papieren Professor Epsteins. Unter Zuhilfenahme der 
Krankengeschichten bieten die Fälle hinlängliches medizinisches 
Interesse dar, was Häufigkeit und Infektionsmodus betrifft. Sie 
zeigen aber auch, wie engmaschig das Netz geworden ist, welches 
die tiefer ausgebaute Diagnostik und schärfere Überwachung 
über gefahrdrohende Kinder gebreitet hat, so daß Fälle von 
Sypbilisinfektion in der Außenpflege unserer Anstalt zu Raritäten 
geworden sind. . 

Ein großer Teil der mitzuteilenden Fälle stammt aus der Zeit, 
da uns zur Diagnose der Lues hereditaria nur die klinische Be¬ 
obachtung von Mutter und Kind zu Gebote stand. Die Dauer 
dieser Beobachtung war, zumal bei Fällen, die von vornherein 
keinen Verdacht für Lues boten, zur damaligen Zeit eine sehr kurze. 
Die uns aus der Gebäranstalt meist am 11. Tage ihres Lebens 
mit ihren Müttern zuströmenden Säuglinge wurden schon nach 
wenigen Tagen aus derAnstalt, wenn keine ärztliche Indikation für 
einen längeren Aufenthalt vorlag, an die damals noch zahlreich sich 
einstellenden Brustparteien in Außenpflege abgegeben. Matter 
und Kind wurden stets auf das eingehendste untersucht, die Vor¬ 
geschichte der Mutter auf genommen. Trotz des in unserer Anstalt 

Jahrtmch für KtodcrteUkiuxte. N*P. XC. Heft 1. 3 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



34 


Steinert, Kongenitale Syphilis in der Außenpflege. 


traditionellen Mißtrauens, mit dem auch beim unverdächtigsten 
Säugling, bevor er einer Pflegepartei übergeben wzrde, auf Zeichen 
von Lues gefahndet wurde, konnte in vereinzelten Fällen ein Kind, 
das in jeder Weise einwandfrei ersobien, in der Familie der Pflege¬ 
partei als Ansteckungsquelle wirken. Diese Fälle sind in der ersten 
Gruppe vereinigt, während die zweite solche Fälle umfaßt, die 
bereits in der Anstalt als suspekt oder luetisch betrachtet wurden. 
Nur Pfk-geparteien, die besondere Bedingungen 1 ) erfüllten und 
entsprechend belehrt waren, erhielten solche Kinder zur künstlichen 
Ernährung ausgefolgt. Trotzdem ein Aufsichtsarzt bestellt war, 
dem amtlich die Diagnose des Kindes mitgeteilb wurde, konnten 
doch durch das Zusammenwirken unglückseliger Umstände einzelne 
dieser Kinder zu unschuldigen Ursachen unheilvoller Wirkungen 
werden. Solche Fälle waren es, die u. a. im Jahre 1882 eine tief¬ 
gebende Bewegung gegen das ganze System des Findelwesens 
verursachten, und es bedurfte des ganzen Einsatzes der Persönlich¬ 
keit Piof. Epsteins, um durch eine beute noch durch Sachkenntnis, 
Tiefgründikgeit und vornehmen Stil bedeutsame Studie*) der 
Bewegung Herr zu werden. 

I. Gruppe. Brustkinder, welche die luetische Infektion verbreiten. 

Es sind verhältnismäßig wenige Fälle von Ansteckung durch 
ein als gesund betrachtetes Kind bekannt geworden. In den Jahren 
1895—1914, in denen etwa 17 500 Kinder in Außenpflege versetzt 
wurden, waren es 4. 

1905. Der 1. Fall betrifft das Kind O. B., Z.-No. 7045. Die Mutter 
war am 31. Vll. 1905 in die Gebäranstalt aufgenommen worden, gebar am 
14. VIII. 1905 ein Kind von 2650 g Geburtsgewicht und wurde mit demselben 
am 24. VIII. an unserer Klinik aufgenommen (Aufnahmegewicht 3060 g). 
Weder die Mutter noch das Kind zeigten bei der mehrfach wiederholten 
Untersuchung irgendwelche verdächtigen Erscheinungen. Das Kind gedieh 
ausgezeichnet und wurde am 4. IX., nach 10 tägiger Beobachtung an der 
Klinik, die ebenfalls keine verdächtigen Erscheinungen ergab, anscheinend 
gesund einer stillenden Pflegepartei übergeben. In der Außenpflege starb 
das Kind am 21. XU. 1905. Der ärztliche Totenschein wies als Todes¬ 
ursache „Furunkulose“ auf. 


1 ) Die Pflegefrau muß möglichst alt und kinderlos sein, darf kein 
anderes Kind in Pflege haben, nicht weit vom Arzte wohnen und muß ein 
eigenes Milchtier besitzen. . 

*) Epstein, Studien zur Frage der Findelanstalten unter besonderer 
Berücksichtigung der Verhältnisse in Böhmen. Prag 1882. J. G. Calvesche 
Buchhandlung. 
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Am 23.1. 1906 erschien die Pflegemutter in der Anstalt, um sich eine 
Anweisung auf unentgeltliche Behandlung zu erbitten. Bei der Unter» 
Buchung zeigte sie an den Brustwarzen beiderseits Geschwüre von spezi¬ 
fischem Charakter, die Lymphdrüsen in beiden Achselhöhlen waren ge¬ 
schwollen und hart. Auf Befragen gab eie an, daß das Kind am Gesäß kurz 
nach der Übergabe eine Rötung gezeigt habe, die trotz aller Bemühungen 
nicht heilen wollte und sich allmählich über den ganzen Körper ausbreitete. 

Seitens der Anstalt wurde sofort ein Arzt, der in der Diagnostik der 
Lues geschult war, in das Domizil der Partei geschickt. Der Mann der 
Pflegefrau gab bei seiner Einvernahme an, daß das Kind die ganze Zeit über 
krank war, geschnüffelt habe, und daß sich ein Ausschlag zeigte, der auch 
die Fußsohlen ergriff. 

Die Untersuchung der Familienmitglieder eigab, daß der Mann der 
Pflegefrau und deren 4 ältere Kinder im Alter von 3 %—12 Jahren gesund 
waren. Das jüngste, 10 [Monate alte Kind, welches gleichzeitig mit dem 
verdächtigen Findling gestillt wurde, hatte am Gesäß 3 Narben, wahr¬ 
scheinlich nach abgelaufener Furunkulose, war aber frei von verdächtigen 
Symptomen. 

Dr. J., der die Pflegefrau in die Anstalt schickte, hat auch die sofortige 
Abstillung des jüngsten Kindes der Pflegepartei angeordnet und sonstige 
prophylaktische Anordnungen getroffen. 

Bei der weiteren Untersuchung der Angelegenheit stellte sicli heraus 
daß überhaupt kein Arzt den erkrankten Findling gesehen hatte. Ein Dr. P. 
hatte auf die Angabe der Pflegefrau, daß das Kind schw r er atme und „rot “ 
sei, derselben Codein und Zinkpaste für das Kind verschrieben, und später 
den Totenschein ohne Totenbeschau mit dem Vermerk „Furunkulose“ 
ausgestellt. 

Erst die genauere Untersuchung der Brustwarzen der Pflegefrau durch 
einen anderen Arzt hat zur Einweisung der Pflegefrau in die Anstalt und zur 
Aufdeckung der Infektionsquelle geführt. ' 

Es gelang, die Mutter des Kindes, die inzwischen die Anstalt verlassen 
hatte, zu eruieren und der Untersuchung durch einen vertraulich be¬ 
nachrichtigten Arzt zuzuführen. Die Untersuchung hatte (am 6. II. 1906) 
ein negatives Ergebnis. Trotzdem dürfte die Infektion durch den Findling 
als sicher anzunehmen sein. Dafür spricht das Auftreten des Primäraffektes 
ander Brust der Pflegemutter bei vollständiger Symptomfreiheit der übrigen 
Familienmitglieder und das Fehlen einer anderen Infektionsquelle in Ge¬ 
stalt eines zw eiten fremden Säuglings. Da die Infektion erst 5 Wochen nach 
dem Tode des Findelkindes bekannt wurde, verzichteten wir auf eine 
Exhumierung des Kindes, die wir für aussichtslos hielten. 

1911. Pall 2. Auch im folgenden Falle handelt es sich um ein dem 
Anscheine nach vollständig gesundes Kind, das einer stillenden Pfleg efrau 
übärgeben worden war. 

Das Kind H. O., Z.-No. 4141, war mit einem Geburtsgewicht von 
3930 g am 10. IX. 1910 in der geburtshülflichen Klinik geboren, uns am 
21. IX. 1910 mit 4050g übergeben worden. 

Die Untersuchung der Mutter ergab Narben am Halse nach Skrophulo- 
derroa, weswegen sie einer zweiten genauen Untersuchung durch unseren 

8 * 
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dermatologischen Konsiliarius 1 ) zugeführt wurde. Sein Outachten lautete: 
De lue nihil. Sie wurde am 28. X. 1910 entlassen. Das Kind entwickelte sich 
über den Durchschnitt gut und zeigte wahrend der Beobachtungszeit nicht 
die geringsten verdächtigen Erscheinungen. Es wurde am 14. X. 1910 ge¬ 
sund einer stillenden Pflegefrau übergeben. 

Am 10.1. 1911 erstattete Dr. M. die Anzeige, daß das Kind unter auf 
Lues stark verdächtigen Symptomen in seiner Behandlung stehe und an¬ 
scheinend die Pflegefrau infiziert habe. Das Kind zeigte nach seiner Mit¬ 
teilung bald nach der Übergabe an die Partei einen auf Lues verdächtigen 
Ausschlag und wurde von ihm antiluetisch behandelt. Dr. M. riet der 
Pflegefrau, das Kind sofort der Anstalt zurückzustellen. Auf Bitten der 
Pflegefrau ließ sich Dr. M. bestimmen, das Kind weiterhin selbst zu be¬ 
handeln, klärte sie über die Art und die Infektiosität der Erkrankung auf 
und verlangte von ihr, sie möge mit dem Kinde regelmäßig zur Behandlung 
erscheinen. Dies tat die Frau jedoch nicht. Als vollends Dr. M. nach etwa 
5 Wochen bei ihr ein verdächtiges Geschwür an der Mamma konstatierte, 
sah er sich veranlaßt, die Anzeige an die Anstalt zu erstatten, was er in¬ 
struktionsgemäß sofort nach Ausbruch der Erkrankung bei dem Kinde hätte 
tun sollen. Pflegefrau und Findelkind wurden darauf von der Anstalt tele¬ 
graphisch eingefordert. 

Bei der Untersuchung des Kindes zeigte es sich, daß es tatsächlich an 
Lues hereditaria erkrankt war (Syphilis papulo-condylomatosa). Bemerkt 
muß werden, daß das Kind bei seiner Abgabe an die Pflegepartei, wie diese 
selbst angibt, keine verdächtigen Erscheinungen aufwies. 

Auch die Pflegefrau wurde sofort untersucht. Unser Befund deckte 
sich mit dem der dermatologischen Klinik (Prof. Kreibich ), wohin die Frau 
zwecks Aufnahme gewiesen wurde: An der rechten Mamma an der lateralen 
Fläche nahe der Mammilla eine kronengroße Sklerose. An der Vorderseite 
des Stammes ein kleinpapulöses blaßbrauneö Exanthem. Inguinale und 
nuchale ebenso die kubitalen Drüsen mäßig vregrößert, indolent. 

Die zweifellos vom Findelkind infizierte Pflegefrau unterzog sich* einer 
spezifischen Behandlung an der obengenannten Klinik, verließ jedoch bald 
über eigenen Wunsch und gegen Revers das Krankenhaus, um ihrem vernach¬ 
lässigten Haushalt — sie hatte 4 Kinder — vorstehen zu können. 

Das Kind blieb in unserer Klinik und wurde einer antiluetischen Be¬ 
handlung unterzogen. Die spezifischen Erscheinungen schwanden bald 
doch starb das Kind am 22. HI. }911. Die pathologisch-anatomische Diagnose 
lautete: Abscessus retropharyngealis, Enteritis chronica. 

Auch in diesem FalleIconnte. die Mutter des Kindes neuerlich unter¬ 
sucht werden. Als sie von der Erkrankung ihres Kindes erfuhr, bat sie 
spontan, seine Pflege in der Klinik selbst übernehmen zu dürfen. Jetzt erst 
bequemte sie sich zu der Aussage, daß sie vor 2 Jahren auf der dermato¬ 
logischen Klinik mit Injektionen und Jod behandelt worden sei. Bei ihrer 
ersten Aufnahme hatte sie jec}© Infektion und Spitalsbehandlung geleugnet. 

Vielleicht hätte in diesem Falle eine sofortige Einweisung des 
Kindes die Weiterverbreitung der Lues verhindern können. Wie 

l ) Herr Doz, Dr. Alfred Kraus hat die Freundlichkeit, unsere Ammen 
einer genauesten dermatologischen Untersuchung zu unterziehen. 
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schon oben erwähnt, hat erst.das Auftreten des Primäraffektes bei 
der Pflegefrau, 5 Wochen nach Beginn der antiluetischen Behand¬ 
lung des'Kindes, den behandelnden Arzt zu dieser Maßregel 
veranlaßt. 

Der dritte ähnliche Fall stammt ebenfalls aus dem Jahre 1910/1911 

Es handelte sich um das Kind K. M., Z.-No. 4388, welches am 26. X 
1910 mit einem Geburtsgewicht von 3200 g in der geburtshülflichen Klinik 
geboren war. Da weder bei der Mutter, noch bei dem Kinde während der 
Beobachtung auf der geburtshülflichen Klinik und in unserer Anstalt 
irgendwelche verdächtigen Erscheinungen festgestellt wurden, wurde es 
schon am 10. XI. 1910 mit einem Gewicht von 3660 g (Aufnahme am 5. !XI. 
mit 3320g) einer stillenden Pflegefrau übergeben. ' ' : ‘ ~ 

Am 13. II. 1911 schrieb der behandelnde Arzt Dr. K. in B., daß das 
Kind an Lues leide. Es zeige perianale Papeln. Bei der sofort veranlaßten 
Einberufung an die Klinik am 15. H. ergab sich die Richtigkeit der Diagnose. 
Das Kind litt an Lues papulosa, Pneumonia iobularis und wurde in der 
Klinik zurückbehalten. Die Pflegefrau wurde ebenfalls untersucht und ohne 
luetische Symptome befunden. Am 3. IV. teilte derselbe Arzt mit, daß auch 
bei der Pflegefran Lues ausgebrochen sei; sie habe sich offenbar durch 
das Stillen des kranken Kindes infiziert. Ersteres geht auch aus einer Zu¬ 
schrift des Bezirkskrankenhauses in D. hervor, w elches auf Veranlassung der 
erkrankten Frau der Anstalt anzeigt, daß sie mit einem Primäraffekt an 
der linken Mamma am 25. HI. aufgenommen wurde und später ein sekundäres 
luetisches Exanthem gezeigt habe. Das Kind wurde in unserer Klinik 
spezifisch behandelt, doch erlag es am 24. IH. der Pneumonie. r ' ! ' 

Wenn auch in diesem Falle verschiedene Umstände die* ab- 
solute Sicherheit der Übertragung der Lues auf die stillende 
Pflegefrau durch das Findelkind nicht unbestreitbar machen, so 
scheint doch trotzdem mit großer Wahrscheinlichkeit eine solche 
vorzuliegen. Auch hier, gleichwie im Fall 2, hätte eine sofortige 
Einweisung des Kindes in die Anstalt das Übel vielleicht verhindern 
können, denn auch in diesem Falle bat sich der behandelnde Arzt 
durch die Bitten der Pflegefrau bestimmen lassen, von dieser 
selbstverständlichen Pflicht abzuseben and das Kind selbst weiter 
zu behandeln. 

1918. Fall 4. Der Fall des Kindes R. B. wurde bereits an anderer 
Stelle in anderem Zusammenhang veröffentlicht 1 ), ist aber deswegen 
interessant, weil er in eine Zeit fällt, in der an unserer Klinik bereits die 
obligatorische Vornahme der TFcwsermonnschen Reaktion angeordnet war. 

Das Kind, geboren 9. VH. 1913, wurde am 19. VH. 1913 in unsere 
Klinik aufgenommen. Anamnese und Untersuchung der Mutter ergaben 
nichts Verdächtiges. Zwei ältere Kinder derselben Mutter waren früher 

Steinert und Fhteser, Hereditäre Lues und Wossermannache Reaktion. 
Arch. f. Kinderheilk. Bd. 64. H. 1 u. 2. 
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an unserer Klinik in Behandlung gestanden. Ihre Krankengeschichten waren 
unverdächtig. Wassermann im Retroplacentarbhit der Mutter negativ,, 
ebenso eine zweite Untersuchung beim Eintritt in unsere Anstalt. Das Kind 
wurde über 3 Monate, bis zum 1. X. 1913, in der Anstalt beobachtet, die 
Wasaermannaohe Reaktion war bei demselben 3 mal in Abständen von je 
4 Wochen negativ. Das Kind wurde wegen Mangels an stillenden Pflege¬ 
müttern zur künstlichen Ernährung abgegeben. Am 5. IH. 1914 wurde das 
Kind wieder in die Anstalt gebracht, und der überbringende Gatte der 
Pflegefrau gab an, daß diese und ihre Mutter von dem Kinde infiziert worden 
seien. Bei der Aufnahme zeigte das Kind eine das g anze Gesicht bedeckende 
krustig-borkige Affektion. Das unter einer abgelösten Borke vorquellende 
Serum wurde von mir untersucht. Es fanden sich darin Spirochäten. Eine 
andere für Lues verdächtige Affektion zeigte das Kind nicht, die Tonsillen 
und die Mundhöhle waren frei. Wassermann stark positiv. Laut Zuschrift 
des behandelnden Arztes zeigten die Pflegefrau und deren Mutter Primär¬ 
affekte an den Tonsillen 1 ). 

In diesem Falle ist es immerhin zu erwägen, ob die Lues des 
Kindes nicht- etwa eine aquiiierte und keine hereditäre gewesen 
sein könnte. Das Kind war 5 Monate in Außenpflege und könnte 
sich immerhin dort infiziert haben. Doch spricht dafür mangels 
eines nachweisbaren Primäraffektes oder eines Bestes desselben 
bei dem Kinde nur der anhaltend negative Wassermann und die 
Symptomfreibeit während der Anstaltsbeobachtung. Es wird 
somit auch dieser Fall wohl als eine Infektion der Pflegefrau durch 
den lange Zeit latent luetisch gewesenen Findling aufzufassen sein. 
Wir sehen uns also durch diese Erwägung zu dem Schlüsse genötigt, 
daß selbst genaueste Beobachtung von Mutter und Kind sowie 
regelmäßige und mehrfache Anstellung der Wassermannsahea 
Reaktion uns vor dem Unglück einer derartigen Infektion nicht 
absolut sichern können. 

II. Gruppe. Bereits als lnetiseh agnoszierte und abgestillt in die 
Außenpflege abgegebene Kinder. 

Das Kind T. A., Z.-No. 13 343, gehört zu den Fällen zweiter Kategorie, 
welohe bereits in der Klinik als luetisch erkannt und geführt, durch die Un¬ 
achtsamkeit in der Außenpflege zu Ansteckungen führten. 

Geboren am 4. VI. 1895, wurde es mit seiner Mutter am 14. VI. von 
der geburtshülflichen Klinik uns überstellt. Da diese verdächtig e Symptome 
zeigte und die Angabe machte, daß sie vor einem Jahre im Spital war und 
mit Injektionen behandelt wurde, betrachteten wir das Kind als suspekt. 

Es erkrankte in der 8. Lebenswoche tatsächlich an hereditärer Syphilis, 
wurde mit grauer Salbe geschmiert und bekam Jodkali. Nach einem Monat 

x ) Bei unseren Bauernfrauen herrscht die Unsitte, den Schnuller, 
bevor er dem Kinde gereicht wird, mit ihrem Speichel anzufeuchten. 
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war das Kind frei von Symptomen und blieb es durch weitere 2 Monate, 
ö Monate alt, wurde es einer Pflegefrau zur künstlichen Ernährung übergeben. 
Da dieselbe kinderlos war und in ihrem Wohnorte ein Arzt domizilierte, 
schien sie uns für dieses Kind geeignet. Sie wurde ausdrücklich aufmerksam 
gemacht, daß das Kind krank sei und ihr eingeschärft, sie solle, wenn sie 
einen Ausschlag oder sonstige auffallende Erscheinungen beim Kinde be¬ 
merke, sofort zum Arzt gehen. 

Am 12. VI. 1896 brachte die Pflegefrau das Kind in die Anstalt zurück, 
und da dasselbe manifest luetisch war, wurde es in der Anstalt belassen. 
Es hatte eine spezifische Koryza und nässende Papeln am After. Die Pflege¬ 
frau gab an, daß das Kind schon längere Zeit in Behandlung des Landarztes 
stehe, da jedoch die Krankheit keine Besserung zeige, habe sie sich ent¬ 
schlossen, das Kind der Anstalt zurückzustellen. Die Untersuchung der 
Pflegefrau ergab: Lymphdrüsen in der Achselhöhle beiderseits induriert, 
Kubitaldrüsen rechts deutlich vergrößert, links weniger. Haut der Brust, 
oberen Extremitäten und Abdomen normal.’ Cervikaldrüsen deutlich in¬ 
duriert. Auf der linken Tonsille, die vergrößert ist, ein gelblichgraues Ge¬ 
schwür, rechte Tonsille intumesziert, Stimme rauh, Inguinaldrüsen induriert, 
Genitale normal. Das Kind verblieb in der Anstalt. Die Pflegefrau wurde 
an ihren Arzt zur Behandlung verwiesen, der nach 6 Jahren über den Be¬ 
ginn und weiteren Verlauf der Krankheit einen abschließenden Bericht ein¬ 
sandte. Darin heißt es: Die ersten Zeichen der Erkrankung zeigten sich in 
der Mundhöhle: Rötung und kleine Substanzverluste an den Tonsillen, 
kleine Geschwüre an der Rachenschleimhaut, undeutliche Roseola (1896), 
erster Abortus. —Im Jahre 1897Rezidiv, zweiter Abortus. —Zweites Rezidiv 
im Jahre 1899. —1902 Plaques an den Tonsillen, an der Gaumenschleimhaut. 
Schwellung und Hyperämie des Rachens, Schluckbeschwerden, endlich 
Perforation des harten Gaumens, Einlieferung in die dermatologische Klinik. 

In diesem Falle scheint die Infektion ihren Weg von der Mund¬ 
höhle aus genommen zu haben, ebenso wie im vorhergehenden. 
Falle R. B. Auch hier wäjre bei einer rechtzeitigen Einweisung des 
Kindes in die Anstalt vielleicht die Infektion vermieden worden. 

Anschließend ein ähnlicher Fall: Das Kind Z.-No. 13 196 wurde am 
19. IX. 1908 abgestillt einer Pflegefrau übergeben. Es hatte bei uns Lues 
durchgemacht. Die Frau wurde belehrt, der Aufsichtsarzt verständigt. 
Am 21. I. 1909 berichtet er, daß die Pflegefrau eine Angina syphilitica auf¬ 
weise. Die daraufhin vorgenommene Untersuchung des Findlings ergab 
makulöse Effloreszenzen. Einberufen, zeigt das Kind am 25.1. ein makulo¬ 
papulöses Syphilid, die Pflegefrau Pharyngitis specifica. 

Das Kind blieb in der Anstalt und wurde einer antiluetischen Kur 
unterzogen, die Pflegefrau begab sich in Behandlung des Aufsichtsarztes. 
Dieser bestätigte über Anfrage den Mechanismus der Infektion vom Säugling 
zur Pflegefrau und hielt eine andere Infektionsquelle für ausgeschlossen. 
Dem weiteren Berichte des Arztes ist zu entnehmen, daß die Frau später 
eine Iritis durchgemacht hat, ihr Mann an spezifischer Pharyngitiserkrankt sei. 

Also ein Fall, der wohl auf mangelhafte ärztliche Aufsicht 
zurückgeführt werden kann. Erst nach dem Auftreten manifester 
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Symptome bei der Pflegefrau sieht sich der Aufsicbtsarzt ver¬ 
anlaßt, eine Untersuchung des ihm zugewiesenen Kindes vor- 
zunebmen. 

Kinder, die von unserer Anstalt in Außenpflege gegeben werden > 
bleiben auch späterhin eine Reihe von Jahren in Evidenz. Die 
praktischen Ärzte ordinieren ihnen auf Anstaltskosten. Dieser 
Umstand hat zur Aufdeckung folgenden Falles geführt: 

Der Vermerk auf der Arztrechnung für das Kind R. A., 
Z. No. 845, „Coryza (sypb. ?)“ erweckte die Aufmerksamkeit des 
die Rechnungen prüfenden Beamten. Die sofoit amtlich einge¬ 
leiteten Erhebungen ergaben: 

Das Kind R. A., geboren am 6. IV. 1903, aufgenommen mit seiner 
luetischen Mutter am 15. IV., zeigte damals Erscheinungen ererbter Lues. 
Nach durohgeführter Behandlung und 5 monatiger Symptomlosigkeit wurde 
es in die Außenpfiege zur künstlichen Ernährung entlassen und einer kinder¬ 
losen Pflegefrau übergeben, die die notwendige Belehrung erhalten hatte. 

Nachdem die Anstalt durch die Aufmerksamkeit ihres Beamten von 
seiner Erkrankung Kenntnis erhalten hatte, wurde das Kind am 3. III. 1904 
zurückberufen; die Untersuchung ergab: Plaques am After. Die Pflegefrau 
klagte über Schmerzen im Halse und gab an, sie stehe in ärztlicher Be¬ 
handlung und werde geschmiert. Am 19. VI. verlangte die Pflegefrau unter 
Berufung darauf, daß sie von dem Findling angesteckt sei, eine Geld- 
entschädigung. Der behandelnde Arzt bestätigte die Tatsache der An¬ 
steckung durch den Findling. 

In unserem Archiv befinden sich noch Akten über 4 weitere 
Fälle einer angeblichen Infektion von Pflegefrauen durch ihnen 
übergebene Findelkinder, doch ist in keinem dieser Fälle der Beweis 
lückenlos zu erbringen. In 3 Fällen traten die Pflegefrauen erst 
einige Zeit nach dem Tode des Findlings mit mehr oder weniger 
begründeten Ersatzansprüchen an die Anstalt heran, im vielten 
Falle konnte der Nachweis einer genitalen Infektion des Gatten der 
Pflegefrau erbracht werden. Es ist ja selbstverständlich, daß die 
Bezahlung der manchmal recht hohen Ersatzansprüche an nach¬ 
gewiesenermaßen infizierte Pflegefrauen bei Nachbarinnen und 
Bekannten Schule machte. Diese Versuche werden durch den Um¬ 
stand begünstigt, daß gewisse Bezirke mit besonders geschulten 
Aufsichtsärzten, die mit der Anstalt in regem Kontakt stehen, 
von der Verwaltung zur Unterbringung luetischer und suspekter 
Kinder bevorzugt werden. Bemerkenswert ist auch der Umstand, 
daß manche Pflegefrauen nach ihrer Infektion sich als Ersatz 
für das ihnen abgenommene Pflegekind um ein zweites Kind bei 
dor Anstalt bewarben. Erst wenn sie mit ihrer Bitte aus begreif- 
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liehen Gründen abgewiesen wurden, suchten sie sich durch Präsen¬ 
tierung einer Sc badensrechn ung an der Anstalt für den Verdienst¬ 
entgang, der ihnen durch die Einberufung des erkrankten Kindes 
■entstand, schadlos zu halten. 

Zeitlich der letzte Fall ist der das Kind R. B. betreffende. 
Er bat sieb im Jahre 1914 abgespielt und ist die einzige Beobachtung 
einer Infektion seit der obligatorischen Einführung der Wasser - 
♦nonnseben Reaktion in unserer Klinik. Es scheint, soweit wir das 
bislang beurteilen können, die Wassermannsc he Reaktion eine auf 
diesem Gebiete sebi segensreiche Wirksamkeit zu entfalten. Doch 
spielen hierbei noch andere Umstände mit. Die Zeiten sind vorüber, 
wo unserer Anstalt die um Findlinge bittenden stillenden Pflege¬ 
frauen in hellen Scharen zuströmten. Schon die Jahre 1910 bis 
1914 stehen im Zeichen des Mangels an Brustparteien. Die Not¬ 
wendigkeit der Entwöhnung einer großen Anzahl von Kindern und 
die damit verbundene durchschnittlich bedeutend längere B„- 
obaebtungsdauer in der Anstalt gibt der Lues Gelegenheit, unter 
unseren Augen manifest zu werden oder sieb durch ein positives 
Ergebnis der Wassermannseben Reaktion, die bei sämtlichen 
Müttern und Kindern alle 4 Wochen wiederholt wird, zu verraten. 
Sie ist aus der Not an Brustparteien eine Tugend geworden. Aller¬ 
dings nur in Hinsicht auf die Prophylaxe der Lues. Die eigentliche 
Bestimmung der Findelanstalt, gesunde Säuglinge möglichst bald 
im ganzen Lande zu zerstreuen, sie der Familienerziebung zuzu¬ 
führen und vor den Schädigungen einer, wenn auch noch so 
hygienischen Anstaltsverpflegung zu bewahren, wird natürlich 
durch diesen Mangel unmöglich gemacht. Vollends seit im Kriege 
durch die eingehende Steigerung der Lebensmittelpreise die von 
der Anstalt gewährten Beiträge zu den tatsächlichen Kosten der 
Aufziebung eines Kindes in gar keinem Verhältnis stehen, seit 
durch den Mangel an männlichen Arbeitskräften die Bauernfrauen 
ihrer Arbeit im Hause gänzlich entfremdet sind, ist der Strom der 
Pflegeparteien fast gänzlich versiegt, und der Aufenthalt der 
Kinder in der Anstalt bat sich ins Unabsehbare verlängert. 

Aber auch zur Zeit der raschen Abgabe der Kinder in die 
Außenpflege an stillende Pflegefrauen waren die Fälle von Lues¬ 
infektion durch Findelkinder verhältnismäßig sehr selten. Dies 
erklärt sieb durch die uns Ärzten der Anstalt von unserem unver¬ 
geßlichen Chef weiland Prof. Epstein tief eingeprägte Genauigkeit 
in der Untersuchung und Beargwöhn ung von Mutter und Kind. 
Die durch amtliche Recherchen unterstützte Aufnahme einer 
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genauen Anamnese bei jeder Mutter, die Durchsicht der Kranken¬ 
geschichten etwa bei uns behandelter älterer Kinder der Mütter, 
Anfragen an Spitäler, in denen die Mütter früher in Behandlung 
standen, haben uns vor manchem Unglück bewahrt. Ein wichtiges 
Glied in der Kette fehlt allerdings und wird wohl immer fehlen: 
Dc'S ist die Untersuchung des Vaters: Sie könnte die Kette 
schließen, die um die Lues gelegt wurde. 

Seit einer Beibe von Jahren enthält jedes Pflegschaftsbuch 
das der Pflegefrau zugleich mit dem Kinde ausgehändigt wird, 
eine Belehrung über die Verhütung der Syphilisinfektion. Bei 
übergäbe eines luetischen oder suspektenKindes an eigens hierzu 
ausgewählte Pflegeparteien werden dieselben aufmerksam gemacht, 
bei jeder Krankheitserscheinung des Kindes, besonders bei Aus¬ 
schlägen, sofort den nächsten Amtsarzt zu Bat« zu ziehen. Dieser 
wird vertraulich auf brieflichem Wege von der Art der Erkrankung 
des Kindes verständigt und ihm die Instruktion, daß Kinder 'mit 
manifester Lues sofort der Anstalt zuzuweisen sind, genauestens 
in Erinnerung gebracht. Und doch haben wir gesehen, daß in fast 
allen beschriebenen Fällen der Versuch des Arztes, die Krankbeit 
selbst zu heilen und das instruktionswidrige Verbleiben des Kindes 
bei der Pflegefrau die letzten Ursachen der Weiterverbieitung der 
Lues waren. Hier klafft eine Lücke zwischen Theorie und Praxis. 
Um sie zu erklären, müssen wohl psychologische und materielle 
Momente herangezogen werden. Die Pflegefrau, die ja fast immer 
im Beginn der Krankheit über deren Natur im unklaren ist, fürchtet, 
das Kind im kranken Zustande oder mit „roter Haut“ der Anstalt 
abzufübren. Sie glaubt, man könnte dort die Erkrankung auf die 
— in manchen Fällen gewiß — mangelhafte Wartung zurückführ jn, 
ihr das Kind wegnehmen und ihr kein anderes mehr geben. Den 
Versicherungen des Arztes, daß die Krankheit gefährlich und an¬ 
steckend ist, will sie nicht glauben und hofft, daß die Erkrankung 
ohne äiztlicbe Hilfe, die aufzusucben oft ja auch unbequem ist, 
nach Anwendung aller möglichen Hausmittel heilen wird. 

Der Arzt selbst stellt auch meistens nicht sofort die Diagnose. 
Erst wenn die Frau, falls sie gewissenhaft ist, in kurzen Abständen 
ein zweites und drittesmal seine Ordination aufsucbt, wird er 
bedenklich und versucht die Pflegefrau zur Bücksteilung des Kindes 
zu bestimmen, was an den Einwänden, nun habe sie siel schon soviel 
Mühe gegeben usw. meist scheitert. Erst wenn in der Ordination 
das Wort „Syphilis“ fällt, das doch jeder mit Bestimmtheit aus¬ 
zusprechen sich hütet, oder gar, wenn schon eine Infektion der 
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Pflegefrau manifest geworden ist, wird die Einliefeiung des 
Kindös in die Anstalt in die Wege geleitet. In einem Falle schrieb 
uns der Ar st, er habe auf einer sofortigen Entfernung des Kindes, 
das er für luetisch hielt, bestanden, doch habe die Fflegefrau diesen 
Vorschlag abgewiesen mit der Erklärung, der Arzt wolle sie aus 
Mißgunst um ihren ohnehin kleinen Erziehungsbeitrag bringen. 

Diesen großen Schwierigkeiten steht der beamtete Arzt auf 
dem flachen Lande gegenüber. Sie aus dem Wege zu räumen, über¬ 
steigt unsere Kräfte, doch soll es unser Bestreben und auch mit 
Zweck dieser Zeilen sein, die Ärzte über die möglichen Folgen 
aufzuklären, die ein Überschätzen dieser Schwierigkeiten nach 
sich ziehen kann. Trotz der sozialen Verquickung der Ärzte mit 
ihrer Klientel müssen alle Rücksichten zurücktreten vor der 
humanen Mission, durch strenge Pflichterfüllung, Krankheiten zu 
verhüten. 

Zum Schluß erlaube ich mir, meinem derzeitigen Chef, Hemi 
Prof. Rudolf FiacM, für die weitgehende Unterstützung' bei' der 
Arbeit meinen verbindlichsten Dank auszuspiechen. 
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III. 


(Aus der Universität»-Kinderkinik zu Breslau [Direktor: Prof. Dr. 

Über Verdauungslipämie and Fettgehalt des Blutes 
beim Säugling. 

Von 

Dr. JULIE COHN, 

Assistentin der Klinik. 

(Hierzu 11 Abbildungen im Text.) 

Über das Schicksal des Fettes nach der Resorption wissen 
wir bisher noch recht Wenig. Im allgemeinen nimmt man wohl an, 
daß das Fett nach der Resorption ziemlich rasch in den Geweben 
deponiert, also angesetzt wird. Über die Zeit, die zwischen der 
Resorption und dem Ansatz liegt, sind wir aber nur ganz unvoll¬ 
kommen unterrichtet. Wir dürfen wohl als feststehende Tatsache 
annehmen, daß das Fett vom Darme in die Lymphgefäße Übertritt 
und so in kleinen Schüben in die Blut bahn übergeführt wird. 
In welcher Zeit und welcher Menge sich das Fett im Blute an¬ 
häufen kann, welche Fett werte also das Blut auf Weist, ob das 
Blut in der „Nüchtemzeit“ wieder völlig fettfrei wird, und wie 
sioh die verschiedenen Fettarten verhalten, das wissen wir trotz 
mancherlei Versuchen über Lipämie noch nicht. 

Die Untersuchungen, mit deren Hilfe man bisher über die 
Verdauungslipämie Aufschluß zu erhalten versuchte, stützen sich 
auf optische Methoden. Aus dem Grad der optischen Veränderung, 
die das Blut resp. das Serum durch die Zunahme an Fett erleiden, 
wurden Schlüsse auf den Fettgehalt des Blutes oder des Serums 
gezogen. Nach Genuß von Milch oder Butter zeigen sich im Blute 
im Mikroskop sichtbare Hämokonien, das Serum trübt sich, es 
bildet im Eisschrank innerhalb von 1—3 Tagen eine Rahmschicht, 
deren Höhe gemessen werden kann. Mit Hilfe jedes dieser drei 
Phänomene ist es gelungen, bis zu einem gewissen Grade Aufschluß 
über dio Vorgänge bei der Verdauungslipämie zu gewinnen. 
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Neumann}' 2 ) benutzte das Vorhandensein der Hämokonien 
im Blute zum Nachweis der Verdauungslipämie, Neißer und 
Bräuning |M ) die Trübung des Serums und die Höhe der Rahm- 
schicht. Scheitle •) und Schulz*), die später Untersuchungen über 
die Verdauungslipämie beim Säuglinge machten, legten die 
Trübung des Serums als Gradmesser für seinen Fettgehalt an. 

Es ist offenbar, daß wir mit Hilfe dieser optischen Methoden 
keine Vorstellung von dem absoluten Fettgehalt des Blutes oder 
des Serums bekommen. Wir wissen zwar nach Untersuchungen 
von Neißer und Bräuning 4 ), daß im Hungerzustande die Hämo- 
konien im Blute fehlen, daß das Serum klar ist, die Aufrahmung 
ausbleibt. Ist eins dieser 3 Phänomene mit Sicherheit nach¬ 
weisbar, so können wir von Verdauungslipämie sprechen, die wir 
als um so stärker ansehen, je trüber das Serum, je höher seine 
Rahmschicht ist. Wir können aleo mit Hilfe der genannten 
Phänomene das Vorhandensein des durch die Nahrung zugeführten 
Fettes im Serum nachweisen. Ob aber neben diesem Nahrungefett 
auch noch körpereigenes Fett im Blute kreist, oder ob das Blut 
völlig fettfrei ist, wenn das Nahrungsfett aus dem Blute wieder 
verschwunden ist, entzieht sich völlig unserer Kenntnis. Ebenso¬ 
wenig können wir uns auf Grund der optischen Methoden eine 
Vorstellung von der Größe des absoluten Fettgehaltes auf der 
Höhe der Verdauungslipämie machen. Die optischen Methoden 
haben versagt, wenn es sich um die Untersuchung der VerdauungB- 
lipämie nach Ölen handelte, denn unter den verschiedenen Forschem 
ließ sich keine Einigkeit darüber erzielen, ob es nach Genuß von öl 
zu einer Verdauungslipämie kommt, die an Deutlichkeit und Stärke 
der nach Genuß von Butter und Sahne einsetzenden entspricht. 

Es schien daher angezeigt, sich einer anderen Methode zu 
bedienen, wenn man der Frage des Verlaufes der Fettverdauung 
im Blute näher treten wollte. Für die Lösung der mannigfaltigen 
Probleme mußte die von Ivar Bang 7 ) angegebene Mikromethode 
äußerst brauchbar erscheinen. 

*) Neumann, Contralbl. f. Physiol. XXT, 102. 

*) Neumann, Wien. klin. Woch. 1907. 28. 8. 861. 

*) Neißer und Bräuning, Ztaohr. f. exp. Path. u. Thor. 1907. Bd. IV. 

*) Bräuning, Zbl. f. d. ges. Phys. u. Path. d. Stoffwechsels. 1909, 
No. l. 

») Schefblc, Münch, med. Woch. 1908. 10. 

*) Schulz, Ztschr. f. Kinderheilk. Bd. JV. No, 63. 

T ) Ivar Bang, Methoden zur Mikrobestinunung einiger Blutbestand¬ 
teile. Verlag von I. F. Bergmann. 1916. 
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Prüfung der Methode. 

Bas Prinzip dieser Methode besteht darin, daß das Fett 
des Blutes mit Alkohol und Äher extrahiert, dann mit Natron¬ 
lauge verseift wird, so daß man, nach Wiederverdampfung des 
Alkohols und Äthers, eine Seifenlösung erhält. Diese wird in 
einem geeigneten verschließbaren Qiäschen mit 1 oder 2 ccm einer 
Oalciumchloridlösung von bestimmter Zusammensetzung versetzt, 
so daß die Natriumseifen in Kalkseifen übergeführt werden. 
Als Indikator dafür, daß alle Na-Seifen in Ca-Seifen übergeführt 
sind, dient das Ausbleiben der Schaumbildung beim Schütteln. 
Der Überschuß an Calciumchloridlösung wird zurücktitriert, indem 
aus einer Mikroburette soviel einer Natriumoleatlösung, die vorher 
gegen die Calciumchloridlösung eingestellt worden ist, hinzugesetzt 
wird, bis eben wieder Schaumbildung eintritt. Aus der Menge 
der verbrauchten Calciumchloridlösung wird der Fettgehalt des 
Blutes berechnet. Neben peinlicher Beachtung der von Ivar Bang 
empfohlenen Vorsichtsmaßregel, daß Alkohol und Äther nicht 
sauer sein dürfen, daß durch Zuleitung von Wasserstoff die Oxy¬ 
dation durch die Luft verhindert werden muß, zeigte es sich noch 
als nötig, daß auch in dem Baume, in dem die Versuche gemacht 
wurden, die Luft nicht stark säurehaltig war. Nach einiger Übung 
bekam ich bei Doppelbestimmungen gut übereinstimmende Resul¬ 
tate, deren Differenz nicht mehr als 0,04 pCt. betrug bei Werten, 
die zwischen 0,1 und 0,5 pCt. Fett im Blute lagen. Da die Fett¬ 
bestimmungen im Blute bei meinen Untersuchungen hauptsächlich 
an Säuglingen angestellt wurden, die Frauenmilchfett und Kuh¬ 
milchfett erhielten, so schien es zunächst ratsam, nach der 
Mikromethode Fettbestimmungen in Lösungen von bekanntem 
Kuhmilch- und Frauenmilchfettgehalt zu machen, um festzu¬ 
stellen, ob sich sowohl Kuhmilch- wie Frauenmilchfett nach 
der Bangschen Methode in gleicher Weise bestimmen lassen. Zu 
diesem Zwecke wurde das Fett aus Kuhmilch durch Ausschütteln 
mit Äther, dem um die Abscheidung zu beschleunigen, etwas 
Alkohol hinzugesetzt wurde, extrahiert. Das Fett wurde dann im 
Trockenschrank bei .70° bis zur Qewichtskonstanz getrocknet. 
0,1715 g Kuhmilchfett wurden in 200 ccm gleicher Teile Alkohol und 
Äther gelöst. Es handelte sich also um eine 0,08575 proz. Fett¬ 
lösung. Nach der Ivar Barschen Methode wurden in dieser Lösung 
3 Fettbestimmungen gemacht. Der Fettgehalt betrug: 0,084576 pCt. 
0,08432 pCt., 0,08432 pOt. Die Differenz zwischen dem berech¬ 
neten und gefundenen Fett werte betrug also 0,001234 pCt. In 
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•derselben Weise wie aus Kuhmilch wurde aus Frauenmilch das 
Fett extrahiert, getrocknet, in Alkohol-Äther gelöst, die bereitete 
Lösung enthielt 0,05404 pCt. Frauenmilchfett. Nach der Ivar 
Bangschen Methode wurde in dieser Lösung gefunden: 0,049704, 
0,050156, 0,04968 pCt. Fett. Die Differenz zwischen den berech¬ 
neten und gefundenen Fett werten betrug demnach für die Frauen¬ 
milchfettlösung 0,004 p0t., war also etwas größer als bei Kuhmilch, 
stimmte aber immerhin mit dem berechneten Werte doch noch 
recht befriedigend überein, so daß die Methode vollauf brauchbar 
scheint, um über den Fettgehalt im Blute nach Genuß von Frauen¬ 
milch und Kuhmilch Aufschluß zu erhalten. 

• Bevor ich auf die vergleichenden Untersuchungen über die 
optischen Methoden und die Mikromethode eingehe, sei erst über 
Fettbestimmungen nach der Mikromethode berichtet, die ich 
bei gesunden Säuglingen nach Genuß von verschiedenen Fetten 
machte. 

I. 

Bei mehreren Kindern, die täglich 5 Mahlzeiten Butter¬ 
mehlnahrung naoh Czerny-Kleinschmidt (200 Milch, 300 Wasser, 
Einbrenne aus 25 g Butter, 25 g Mehl + 15 g Zucker), also eine 
sehr fettreiche Nahrungsmischung erhielten, wurde morgens nach 
einer Nahrungspause von mindestens 7 Stunden der Fettgehalt 
des Blutes mit Hilfe der Mikromethode bestimmt. Dieser Wert 
soll als ,,Nüchternwert“ betrachtet werden. Nachdem die Kinder 
■dann eine ihrem Gewicht entsprechende Menge Buttermehlnahrung 
getrunken hatten, wurden in verschiedenen Zeitabständen Blut¬ 
proben entnommen und ihr Fettgehalt bestimmt. Auf diese 
Weise erhält , man eine Kurve, welche die Änderungen des Fett¬ 
gehaltes im Blut wiedergibt. Bis zur Entnahme der letzten Blut¬ 
probe bekamen die Kinder natürlich keine weitere Nahrung mehr. 

1. M. Schwarz, geboren 27. V. 1917, Mutter am 31. V. an Sepsis 
gestorben. Bei der Aufnahme gut entwickeltes Kind, ausgedehnter Pem¬ 
phigus, Phlegmone. Das Kind erhält erst Milch mit Haferschleim, vom 
7. VI. an teilweise Frauenmilch mit Rücksicht auf die ausgedehnte In¬ 
fektion. Vom 7. VII. ab Buttermehlnahrung nach Czerny, dabei vor¬ 
zügliches Gedeihen. Am 18. XI. Gewicht 5210 g. Morgens nüchtern 140 g 
<7zer»yäche Buttermehlnahrung. Fettgehalt im Blut s. Tabelle 1. Versuch 1. 
Kurve 1. 

2. J. Stenzei, geboren 12. IX. 1917. Am 2. X. 1917 als gesunder 
Säugling in die Klinik aufgenommen. Gutes Gedeihen bei Buttermehl¬ 
nahrang. Gewicht am 8. XII. 4030 g. Erhält morgens nüchtern 104 g 
Buttermehlnahrung. Gewicht am 12. I. 1918 4590 g. Erhält morgens 
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Digitized by 


nüchtern 110 g Buttermehlnahrung, also für sein jetzige^ Gewicht eine 
relativ kleinere Menge als im vorhergehenden Versuch. Fettgehalt siehe 
Tabelle 1, Versuch 6 und 6. Kurve 2 und 3. jft* . 

3. M. Imiela, geboren 26. VI. 1917, wurde am 26. IX. 1917 wegen 
Atrophie und habituellen Erbrechens in die Klinik auf genommen. Therapie 



Tabelle 1, Verdauungslipätnte bet h*'n<tikindern 


Ver¬ 

such 

Name 

Ge¬ 

wicht 

K 

Alter 

Moh. 

Probemahlzeit 

Nüch¬ 

tern 

pCt. 

i 

Ma. Schw. 

6210 

5i/ 2 

140 g Buttermehlnahrung 

0,07 

5 

Stenzei 

4030 

3 

104 g Buttermehlnahrung 1 

0,1 

6 

Stenzei 

4590 

4 

110 g Buttermehlnahrung 

0,08 

10 

Imiela 

3780 

6 

1 % J5 g Buttermehlnahrung 

0,07 

16 

Nitschke 

7680 

10 

200 g Brustmilch 

0,2 

17 

Figiel 

5120 

8 

260 g Brustmilch 

0,12 

20 

Figiel 

5040 

s y 2 

210 g Brustmilch 

0,17 

18 

Lehnert 

7800 

13 

150 g Brustmilch 

'0,23 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






itnd Fettgehalt des Blutes beim Säugling. 


40 


Buttermehlnahrung, dabei vorzügliches Gedeihen. Am 16. XII. Gewioht 
3780 g. Erhält morgens 125 g Buttermehlnahrung, Fettgehalt im Blut 
siehe Tabelle 1. Versuch 10. Kurve 4. 


In der entsprechenden Weise wie bei den mit Buttermehl¬ 
nährung eroährten Säuglingen wurden alsdann Fettbestimmungen 
im Blut bei Brustkindern gemacht. Kurve 5—8. 



und mit Buttermehlnahrung ernährten Kindern. 


Fettgehalt im Blut 


nach 

%Std. 

pCt. 

nach 

1 Std. 

pCt. 

n. iy 4 
Std. 

pCt. 

n.l»/ 4 

Std. 

pCt. 

nach 

2 Std. 

pCt. 

nach 

3 Std. 

pCt. 

nach 

4 Std.: 

pCt. 

nach 

5 Std. 

pCt. 

nach nach 

9 Std. 11 Std. 

pCt pCt 

0,06 

_ 

0,11 

0,22 





_ _ 

0.12 

— 

0,11 

0,2 

— 

0,2 

0,19 

0,02 

— — 

0,11 

— 

0,14 

0,14 

— 

0,16 

— 

— 

— — 

— 

0,12 

— 

— 

— 

0,19 

0,13 

— 

— — 

— 

0,19 

— 

— 

0,22 

0,23 

0,24 

0,21 

— — 

— 

0,14 

— 

— 

0,2 

0,19 

0,22 

0,19 

— — 

— 

— 

0,19 

— 

—* 

0,21 

— 

0,15 

— 

—• 

0,25 

— 

—■ 

1 

0,3 

— 

0,33 

0,27 0 *23 
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4. Alfred Nitachke, geboren 15. V. 1917. Gut gedeihendes Brust¬ 
kind. Am 19. III. 1918 Gewicht 7680 g. Trinkt am 18. HL 1918 200 g 
Milch an der Brust um 11 Uhr abends. Am 19. III. von 6,30—6,40 Uhr 
200 g Brustmilch, iOt um 10 Uhr a. m. etwas Semmel. Fettgehalt im Blut 
Tabelle 1, Versuch 16. Kurve 6. 

5. Lieselotte Fiegiel, geboren 23. VIII. 1917. Am 30. VIII. Aufnahme 
in die Kinderklinik. Ziemlich schlecht gedeihendes Brustkind mit deutlichen 
Erscheinungen von exsudativer Diathese. Am 24. III. 1918 Gewicht 5120 g. 
Trinkt am 23. III. 11 Uhr h. p. m. 250 g Milch an der Brust, am 24. HI. 
von 6,50—7,5 Uhr 260 g, um 10 Uhr h. a. m. etwas Semmel. Fettgehalt 
m Blut Tabelle 1, Versuch 17. Kurve 6 

Da die hohen Nüchternwerte bei den Brustkindern auffielen, 
wird der Versuch am 10. IV. noch einmal unter besonderen Vor¬ 
sichtsmaßregeln bei Kind Fiegiel wiederholt. Nachdem das Kind 
am 9. IV. 5,30 bis 6,40 Uhr h. p. m. 150 Frauenmilch an der Brust 
getrunken hatte, wurde es von der Mutter getrennt. Es bekam 

10.30 Uhr h. p. m. 130 g Wassergries, eine fettfreie Nahrung. 
Am 10. IV. 5,40 Uhr h. a- m., also 12 Stunden nach der letzten 
Brustmilchmahlzeit wird der Fettgehalt im Blute bestimmt. 
Von 6 Uhr bis 6,10 trinkt es 210 g Milch an der Brust. Fettgehalt 
des Blutes Tabelle 1, Versuch 20, Kurve 7. 

6. Fritz Lehnert, geboren 8. II. 1917. Aufnahme in die Klinik am 
15. II. Gewicht 2600 g, Länge 48,5 cm. Gut gedeihendes Brustkind. Am 
26. in. 18. Gewicht 7860 g. Trinkt am 25. III. 11 Uhr abends 210 g Milch 
an der Brust. Am 26. HI. morgens 6,20—6,40 Uhr 150 g Brustmilch, 

9.30 Uhr 220 g Wassergrieß mit Gemüse, um 2 Uhr 320 g Wassergrieß mit 
Gemüse. Fettgehalt im Blute Tabelle 1, Versuch 18. Kurve 8. 



Um schließlich noch den Fettgehalt des Blutes nach einer 
viel längeren Nahrungspause, 14 Stunden nach einer Brustmilch- 
mahlaeit zu bestimmen, wird ein Versuch folgendermaßen ange¬ 
ordnet. Kind Lehnert erhält am 30. III. 5 Uhr h. p. m. 200 g 
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Brustmilch, um 10,30 Uhr 220 g Wassergrieß, am 1. J V. 8,30 Uhr, 
also nach einer 14 ständigen Pause beträgt der Ntichtemwort O.lpCt. 

Betrachten wir nun den Verlauf der Fettaufnahme wie er 
sich in dem Fettgehalt des Blutes widerspiegelt: 

Die Versuche bei den Kindern, die die Butt&rmehlndh> ung 
erhielten, zeigen, daß der Fettgehalt im Blut nüchtern etwa 0,1 pCt. 
beträgt, daß er nach einer Stunde anfängt anzusteigen, meist 
noch vor Ablauf der 2. Stunde sein Maximum erreicht und auf 
diesem 2 Stunden verharrt, dann sehr rasch abfällt, so daß nach 
5 Stunden der Nüchternwert wieder zu verzeichnen ist. 

Vergleicht man hiermit die Ergebnisse bei Brustkindern, 
so sehen wir, daß hier die Nüchtemwerte im allgemeinen deutlich 
höher liegen, als bei den künstlich genährten Säuglingen, sie be¬ 
tragen 0,12—0,23pCt., obwohl hier die Pausen nach der letzten 
Brustmilchmahlzeit durch Einschalten einer fettfreien Abend¬ 
mahlzeit häufig verlängert wurden (Versuch 20). Sehr bemerkens¬ 
wert ist ferner, daß der Anstieg der Kurve bei einigen Kindern auch 
nach Aufnahme reichlicherMengenFrauenmilch sehr flac h erscheint. 
In manchen Fällen (Kurve 5 und 7) verliefen die Kurven beinahe 
gradlinig, der Anstieg nach der fettreichen Frauenmilchmahlzeit 
betrug wenig mehr als die Differenz zwischen 2 gutstimmenden 
Fettbestimmungen im Blute. Während der höchste Fettwert 
bei den künstlich genährten Säuglingen schon innerhalb 2 Stunden 
erreicht war, ist das Maximum des Fettgehaltes im Blute nach 
Frauenmilch erst 4 Stunden nach der Mahlzeit zu verzeichnen. 
Die Zeit, bis der Fettgehalt des Blutes wieder auf den Nüchtern- 
wert herabgesunken war, betrug zwischen 5 und 11 Stunden. Auf 
Grund dieses Befundes dürfen wir uns nun auch erklären, warum 
wir bei den Brustkindern meist einen anscheinend so hohen 
Nüchtemwert fanden und warum die Kurven nur zu einer so 
geringen Höhe anstiegen; nach einer Brustmahlzeit verschwindet 
das Fett erheblich langsamer aus dem Blute als nach einer fett¬ 
reichen Kuhmilchmahlzeit. Deshalb sind die nach einer 7stündigen 
oder längeren Nahrungspause festgestellten Werte noch keine 
eigentlichen Nüchtemwerte. Die Richtigkeit dieser Auffassung 
bestätigt der Versuch bei Kind Lehnert. Hier sank 14 Stunden 
nach einer Brustmilchmahlzeit der Fettgehalt des Blutes auf 
0,1 pCt. eine Zahl, die den Nüchtemwerten bei den mit Butter¬ 
mehlnahrung ernährten Säuglingen entsprach. 

Ein völlig klares Bild ergaben diese Versuche noch nicht 
da der Fettgehalt der Nahrung bei den Brustkindern nicht be- 
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stimmt wurde und man nicht voraussehen kann, wie weit der 
Fettgehalt der Milch für die ganze Frage von Bedeutung ist. 
Die Kinder Nitschke und Lehnert hatten ferner nach 3% hzw. 
nach 7 Stunden eine kleine fettfreie Mahlzeit, etwas Semmel bzw. 
einen Wassergrieß, erhalten. Das konnte den Verlauf der Lipämie- 
kurve sehr wohl beeinflußt haben, denn die Bräuningschen Ver¬ 
suche zeigen, daß das Dazwischenschalten einer kohlehydratreichen 
und fettarmen Nahrung noch einmal einen Anstieg der Verdauungs¬ 
lipämie bewirkt. 

Um einen besseren Vergleich über die Vorgänge bei der Ver¬ 
dauungslipämie nach Kuhmilch und nach Frauenmilch zu ge¬ 
winnen, erhielt ein gesundes 1 jähriges Kind, das dauernd mit 
gemischter Kost ernährt wurde, unter sonst gleichen Bedingungen 
an verschiedenen Tagen je eine der folgenden 9 Probemahlzeiten: 

1. 200 g Frauenmilch 

2. 200 g Kuhmilch etwa 2 g Fett pro 

3. Kuhmilchfett in 200 g Frauenmilch- kg Körpergewicht 
Magermilch 


Tabelle II. Verdauungslipämie nach verschiedenen Feltarten. 


Ver¬ 

such 

No. 

Datum 

1918 

Ge¬ 

wicht 

g 

Protemahlzeit 

Nüch¬ 

tern 

pCt. 

1 

Sld. 

pCt. 

25 

14. V. 

6090 

200 g Frauenmilch, 6 pCt. Fett 

0,16 


26 

18. V. 

5950 

200 g Kuhmilch, 6 pCt. Fett 

0,16 

— 

29 

7. VI. 

6280 

Frauenmilchsahne in 200 g Kuhm lch- 
Magermilch, 5,9 pCt. Fett 

0,08 

— 

30 

13. VI. 

6340 

Kuhmilchsahne in 200 g Frauenmilch- 
Magermilch, 6,2 pCt. Fett 

0,15 

— — 

33 

26. VI. 

6750 

13 g Lebertran in 200 g Kuhmilch- 
Magermilch 

0,13 

- 

34 

3. VII. 

7220 

14 g Lebertran in 200 g Kuhmilch - 
Magermilch 

0,21 

~.‘ 

35 

7. VII. 

7370 

14 g Lebertran in 200 g Kuhmilch- 
Magermilch 

0,22 


37 

17. vn. 

7730 

15 g Olivenöl in 200 g Kuhmilch- 
Magermilch 

0,19 


38 

23. VII. 

7940 

13g Olivenöl in 200 g Kuhmilch- 
Magermilch 

0,2 


27 

26. V. 

6140 

200 g Frauenmilch, 3,5 pCt. Fett 

0,18 

0,17 

28 

1. VI. 

6140 

200 g Kuhmilch, 3,7 pCt. Fett 

0,13 

0,15 

3G 

10. VII. 

7400 

8 g Lebertran in 200 g Kuhmilch - 
Magermilch 

0,2 

~ 
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4. Frauenmilchfett in 200 g Kuhmilch- \ etwa 2 g Fett pro 
Magermilch 

5. 200 g Frauenmilch 

6. 200 g Kuhmilch 

7. Lebertran in 200 g Kuhmilch-Mager¬ 
milch 

8. Olivenöl in Kuhmilch-Magermilch 

9. Lebertran in Kuhmilch-Magermilch] 

Kurve 9—16. Tabelle 2. 

-j 

Rudolf Franz, geboren 16. V. 1917. Am 7. V. 1918 Aufnahme in 
die Kinderklinik. Gewicht 6200 g, Länge 68 cm. In seiner Entwicklung 
zurückgebliebenes Kind. Sitzt noch nicht. Haut mäßig durchblutet, glatt, 
Fettpolster nicht schlecht entwickelt. Große Fontanelle weit offen, dabei 
harte Knochenränder. Rachenring etwas gerötet. Cor, Pulmones, Ab¬ 
domen o. B. Elektrich nicht übererregbar. Das Kind erhielt an den Ver* 
fcUshstagen folgende Kost: 6 Uhr morgens Kaffee+Semmel-f-Zucker, 
10 Uhr Probemahlzeit, deren Zusammensetzung in Tabelle 2 vermerkt ist. 
2 Uhr nachmittags mageres Kochfleisch, Gemüse, Kartoffeln, 6 Uhr abends 


Fettgehalt im Blut von Kind Rudolf Franz, geboren 16. V. 1917. 


2 

Std. 

pCt. 

3 

Std. 

pCt. 

4 

Std. 

pCt. 

5 

Std. 

pCt. 

6 

Std. 

pCt 

7 

Std. 

pCt. 

8 

Std. 

pCt. 

9 

Std. 

pCt. 

10 

Std. 

pCt. 

ii 

std: 

pCt. 

0,33 

' 

0,46 



0,3 

_ 

0,23 

_ 

0,23 

0,26 

— 

0,3G 

— 

— 

0,18 

. - 

0,15 

— 

— 

0,22 

-- 

0,39 

— 

— 

0,24 

— 

0,21 

— 

0,18 

0,29 

— 

0,41 

— 

— 

0,18 

— 

0,14 

— 

— 

— 

0,2 

0,22 

— 

— 

0,18 

— 

0,18 

— 

— 

0,25 

— 

0,34 

0,5 

— 

0,32 

— 

0,28 

— 

0,23 

— 

— 

0,34 

0,45 

Q,42 

— 

0,27 

— 

0,29 

— 

0,19 

— 

0,21 

0,37 

— 

0,39 

— 

0,3 

— : 

0,25 

— 

— 

0,39 

— 

0,45 

0 

0,43 

— 

0,3 

— 

0,24 

— 

0.26 

— 

0,24 

— 

0,22 

— 

0,17 

— • 

— 

— 

0,21 

— 

0,13 

— 

— 

— 

— 

— • 

— 


0,2 

0,29 

,31 

— 

0,2 



— 

— 


J kg Körpergewicht 

} etwa 1,1g Fett pro 
kg Körpergewicht 

I etwa. 2 g Fett prp 
kg Körpergewicht 

1 1,1g Fett pro 

| kg Körpergewicht 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



54 


Cohn, Über Verdauu u gslipämie 


Semmel+Eli. Am Abend vor dem Verauchstage erhielt das Kind als letzte 
Mahlzeit um 6 Uhr Brot mit Weißkäse. Die Fettbestimmungen in den zu¬ 
geführten Mischungen wurden nach 0erber gemacht. Lebertran und Olivenöl 
wurden abgewogen, eine Trockensubstanzbestimmung im Lebertran be¬ 
trug 100 pCt., im Olivenöl konnte wegen der geringen ölmenge, die zur 
Verfügung stand, eine. Trockensubstanzbestimmung nicht gemacht werden. 
Vor der Probemahlzeit und in regelmäßigen Intervallen nach derselben 
wurden Fettbestimmungen im Blute gemacht. 

Betrachtet man nundie Kurven und Tabelle 2 und vergleicht 
man mit ihnen Versuch 25 und 26, Kurve 9 und 10, in denen gleich¬ 



große Kuhmilch- und Frauenmilchmengen von demselben Fett¬ 
gehalt gegeben wurden, so zeigt sich in beiden Versuchen, daß die 
Ntichtemwerto übereinstimmen, nach 2 Stunden ein deutlicher 
Anstieg vorhanden, nach 4 Stunden das Maximum erreicht, nach 
7 Stunden ein Abfall zu bemerken ist. Dieser ist aber nach Frauen¬ 
milchzufuhr erheblich kleiner als nach Kuhmilchzufuhr, wo nach 
7 Stunden fast der Nüchtemwert erreicht ist. 9 Stunden nach 
Genuß von Kuhmilch ist die Verdauungslipämie beendet, während 
sich in dem Versuch mit Frauenmilch nach 11 Stunden noch ein 
hoher Fett wert im Blute befindet. Die Annahme, daß das Frauen- 
milchfett erheblich langsamer als das Kuhmilchfett ans dem Blute 
verschwindet, wird also vollauf bestätigt. 

Gegen diesen Schluß könnte man vielleicht noch den Einwand 
erheben, daß der Verlauf der Kurve nicht von der spezifischen 
Fettart selbst abhängig sei, sondern daß das Milieu, in dem das 
Frauen- oder Kuhmilchfett gegeben werden, von Einfluß auf die 
Geschwindigkeit der Fettresorption und somit auf den Fettspiegel 
des Blutes sei. Infolgedessen wurde in Versuch 29 und 30 Kuhmilch- 
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sahne in Frauenmilch-Magermilch und Frauenmilchsahne in 
Kuhmilch-Magermilch gegeben, der Fettgehalt der Mischungen 
entsprach dem in Versuchen 25 und 26. Die Versuche zeigen, daß 
die Kurven der Verdauungslipämie tatsächlich nur von der Fettart 
abhängig sind und bestätigen zugleich, daß das Kuhmilchfett 



schneller aus dem Blute verschwindet als das Frauenmilchfett. 
In einer dritten Versuchsreihe (Versuch 27 und 28, Kurve 12 und 18) 
wurden noch einmal Frauenmilch und Kuhmilch gegeben, jedoch 
mit niedrigerem Fettgehalt als in den beiden vorhergehenden Ver¬ 
suchen. Der Versuch zeigt wiederum, daß nach Kuhmilchzufuhr 
das Fett rascher aus dem Blute verschwindet als nach Frauenmilch; 
während nach Genuß von Kuhmilch der Nüchtemwert bereits nach 
5 Stunden erreicht ist, ist er bei Frauenmilch erst nach 9 Stunden 
zu verzeichnen. Sowohl nach Frauenmilch wie nach Kuhmilch 
sinkt aber der Fettspiegel bei diesen kleinen Mengen absolut 
rascher wieder auf den Nüchtemwert ab, als in den früheren Ver¬ 
suchen mit Zufuhr größerer Fettmengen. Es zeigt sich also, wie 
eigentlich zu erwarten war, daß das Fett um so rascher aus dem 
Blute verschwindet, je kleiner die zugeführte Menge ist. Da die Blut¬ 
proben in allen diesen Versuchen in 2 ständigen Intervallen ent¬ 
nommen wurden, können wir aus ihnen über den Zeitpunkt des 
höchsten Anstieges des Fettes im Blute keinen genauen Aufschluß 
erhalten. Zieht man aber zum Vergleich die Vorversuche bei den 
Brustkindern und bei den Kindern, die Buttermehlnahrung er¬ 
hielten, mit heran, so zeigt sich immerhin deutlich, daß nach 
Kuhmilchfett der Fettspiegel etwas rascher ansteigt als nach 
Frauenmilchfett. 
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Es ergeben sich also- wesentliche Unterschiede im Verlaul 
der Verdauungslipämie nach Zufuhr von K uhmil ch und von Frauen¬ 
milch. Da wir andererseits aus der klinischen Erfahrung wissen, 
von wie wesentlicher Bedeutung es für den Säugling ist, ob er mit 
Kuhmilch oder mit Frauenmilch ernährt wird, so scheint es recht 
bemerkenswert, daß man objektiv Unterschiede im Verlaufe des 
intermediären Fettstoffwechsels zwischen Kuhmilchfett und 
Frauenmilchfett feststellen kann. Wie wir das differente Verhalten 
freilich einzuschätzen haben, ob der hohe Fettspiegel, der sich bei 
Brustkindern im Blute dauernd findet, besonders günstig für sie 
ist, im Gfegensatz zu den mit Kuhmilch ernährten Kindern, bei 
denen nach einer längeren Nahrungspause der Fettspiegel stark 
sinkt, läßt sich vorläufig noch nicht entscheiden. 

Ließen sich schon im Verlaufe der Verdauungslipämie nach 
2 verschiedenen Milchfetten charakteristische Unterschiede auf¬ 
finden, so ergab sich die Notwendigkeit zu prüfen, wie sich der 
Fettspiegel im Blute nach Genuß anderer Fettarten verhält. 
Ganz besonders interessant mußten in dieser Beziehung die ver¬ 
schiedenen öle erscheinen, da uns über diese die vorliegenden 
Arbeiten über Lipämie noch wenig aufgeklärt haben. Aus der 
Praxis der Säuglingsernährung wissen wir, daß den verschiedenen 
Fetten nicht die gleiche emährungstherapeutische Bedeutung z.u- 
kommt, daß insbesondere der Lebertran eine spezifische Wirkung 
besitzt und in der Bekämpfung der Bachitis durch andere Fette 
nicht zu ersetzen zu sein scheint. 

Leshalb wurde zunächst eine Versuchsreihe mit Lebertran 
angestellt. In Versuch 33, 34,35,Kurve 11 (Fig. 9), erhielt das Kind 
Franz 2 g Lebertran pro kg Körpergewicht. Der Lebertran wurde 
in 200 g Kuhmilch-Magermilch verteilt, um ihn wieder in dem 
gleichen Milieu zu geben, wie früher die Milchfette und damit den 
Einfluß, den die Änderung des Milieus auf die Verdauungslipämie 
ausüben könnte, auszuschalten. Die Tabelle zeigt nach 2 Stunden 
einen geringen Anstieg des Fettgehaltes imBlute, der nach 4 Stunden 
größer ist, aber hinter dem Anstieg nach Kuhmilch und Frauen¬ 
milchfett noch zurückbleibt, erst nach 5 Stunden sein Maximum 
erreicht hat, dann allmählich abfällt, so daß nach 11 Stunden der 
Ntichternwert beinahe wieder erreicht ist. Die Versuche lehren also, 
daß nach Genuß von Lebertran der Fettspiegel im Blute langsamer 
ansteigt als nach Kuh- oder Frauenmilchfett, daß der Abfall rascher 
erfolgt als nach Frauenmilch, aber langsamer als nach Kuhmilch. 

Noch deutlicher tritt dieser Unterschied in den Versuchen 27, 
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28, 36, Kurve 12,13,14 (Fig. 10), hervor, in denen die Fettruengen 
kleinerwaren. 5 Stundennach der Nahrungeaufnahme ist nachKuh- 
milch der Nüchternwert, nach Lebertran das Maximum, nach 
Frauenmilch eine geringe Abnahme zu verzeichnen, in 7 Stunden 
ist nach Lebertran, in 9 Stunden nach Frauenmilch der Nüchtern¬ 
wert erreicht. 

Zum Vergleiche wurde schließlich noch der Fettgehalt des 
Blutes nach Qenuß von Olivenöl untersucht, das ebenfalls in 
Kuhmilch-Magermilch verabreicht wurde. Das Ergebnis der Ver¬ 
suche 37, 38,Kurve 15 (Fig. 11), in denen dasKind etwa 2gOiivenöl 



pro kg Körpergewicht erhielt, zeigt: Erst nach 6 Stunden hat der 
Fettspiegel sein Maximum erreicht, der Nüchternwert war nach 
11 Stunden noch überschritten. Nach Genuß von Olivenöl steigt der 
Fettspiegel im Blute langsamer an als nach Lebertran, Kuhmilch 
oder Frauenmilch, der Abfall erfolgt ebenso langsam wie nach Frauen¬ 
milch. 

Zusammenfassend ergibt sich also für die verschiedenen Fett- 
arten folgendes Verhalten: Die größte Höhe des Fettgehaltes 
im Blute wird erreicht am schnellsten nach Kuhmilchfett (2—4 
Stunden), es folgen Frauenmilchfett (4 Stunden), Lebertran 
(fL Stunden), Olivenöl (6 Stunden). Das Fett verschwindet am 
raschesten wieder aus dem Blute nach Aufnahme von Kuhmilch¬ 
fett, dann folgen der Reihe nach Lebertran, Frauenmilch und 
Olivenöl. 

Wie schon hervorgehoben wurde, war gleich zu Anfang bei 
den Brustkindern regelmäßig der hohe „Nüchternwert“ auf gef allen 
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gegenüber den mit Kuhmilchmischungen ernährten Säuglingen. 
Er wurde durch das längere Verweilen des Fettes im Blute zu 
erklären versucht. Bei dem Kinde Franz, dessen Ernährung 
ziemlich gleichmäßig verlief, daß vor allem, von der Probemahl¬ 
zeit abgesehen, immer nur Kuhmilchfett erhielt, 16 Stunden vor 
der Probemahlzeit die letzte fetthaltige Nahrung bekam, sehen 
wir nun aber auch recht beträchtliche Schwankungen in den 
NüchternWerten an den einzelnen Tagen. Für diesen Befund 
konnte eine ausreichende Erklärung bisher noch nicht gefunden 
werden. Man könnte vielleicht an Einflüsse der Außentemperatur 
denken oder auch an Beziehungen zwischen Körpergewicht und 
Lipämiewert in dem Sinne, daß bei höherem Körpergewicht und 
stärkerem-Fettansatz der Fettspiegel des Nüchternblutes steigt 

III. 

Um einen Vergleich zwischen der Mikromethode und den 
optischen Methoden zu erhalten, von denen die \on Neißer ange¬ 
geben Aufrahmmethode als die exakteste besondere Berücksich¬ 
tigung verdient, wurden folgende Versuche angestellt: 7 Kindern 
wurde morgens früh vor der Zufuhr einer fetthaltigen Nahrung 
Blut entnommen und nach der Mikromethode der Fettgehalt des 
Blutes bestimmt. Mehrere Stunden nach der Probemahlzeit wurde 
wieder eine Fettbestimmung im Blute nach Ivar Bang gemacht. 
Gleichzeitig Wurden mehrere Kubikzentimeter Blut entnommen 
und im Eisschrank auf bewahrt. Am nächsten Tage wurde das 
Serum vomBlutkuchen getrennt, in einem Glasröhrchen von 4mm 
Weite und etwa 40 cm Länge zum Auf rahmen in den Eis¬ 
schrank gesetzt. Die Höhe der Bahmschicht, die Stärke der Trü¬ 
bung des Serums und die Fett werte sind in Tabelle 3 vermerkt. 
Von den 7 Kindern erhielten 2 als Probemahlzeit Frauenmilch, 
3 Kuhmilch, 1 Lebertran, 1 Olivenöl. Vergleicht man die beiden 
Kinder, welche Frauenmilch bekamen, 60 entsprach dem höheren, 
nach der Mikromethode gefundenen Fett werte auch deutlich eine 
stärkere Aufrahmung und eine intensivere Trübung des Serums. 
Es ist besonders hervorzuheben, daß bei Kind Kulig, in dem der 
Ausschlag nach der Mikromethode so gering war, daß er kaum zu 
verwerten war, man noch eine deutliche, wenn auch schwache Auf¬ 
rahmung beobachten konnte. Die Aufrahmmethode erweist sich 
also als sehr geeignet, um nach Brustmilch einen geringen Anstieg 
des Fettspiegels nachzuweisen. Ebenso entspricht nach Kuhmilch¬ 
zufuhr die Stärke der Rahmschicht und die Intensität der Trübung 
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der Höhe des absoluten Fettwertes. Vergleicht man dagegen aus 
beiden Gruppen Kind Nitschke und Kind Weigelt, Versuch 16 
und 13, so sieht man, daß zufällig nach der Mikromethode bei den 
Kindern die Nüchternwerte und die Werte nach der Fettmahlzeit 
'übereinstimmen. Nach der Brustmilchmahlzeit ist naeh 24 Stunden 
eine starke, nach der Kuhmilchmahlzeit dagegen erst nach 3 Tagen 
eine schwache Aufrahmung zu verzeichnen. Die Aufrahmmethode 
ergibt also nach Frauenmilch stärkere Ausschläge als nach Kuh¬ 
milch. 

Noch auf einen anderen Unterschied in beiden Methoden 
möchte ich hier hinweisen. Schon oben wurde die Differenz 
in den sogenannten Nüchternwerten erwähnt. Die absoluten 
Werte, die wir nach der Mikromethode morgens bei einem Säugling 
nach einer längeren Nahrungspause erhalten, variieren so stark,, 
daß wir aus dem absoluten Fettgehalt des Blutes allein nicht ent¬ 
scheiden können, ob die Verdauungslipämie vom Tage vorher be¬ 
reits vollkommen verschwunden ist, oder ob sich noch Nahrungs¬ 
fett im Blute findet. Die Mikromethode zeigt uns die Menge des 
Gesamtblutfettes an und gibt uns zunächst keinen Aufschluß 
darüber, ob das Fett, das wir nachweisen, ausschließlich Nahrungs¬ 
fett ist. Durch die optischen Methoden dagegen erfahren wir nach 
Genuß von Kuhmilch oder Frauenmilch, ob sich Nahrungsfett 
im Blute befindet. Finden wir morgens beim nüchternen Menschen 
klares Serum, das nicht auf rahmt, so ist die Verdauungslipämie 
vom Tage vorher als beendet anzusehen, d. h. das Nahrungsfett 
ist aus dem Blut verschwunden. Bestimmen wir mit der Mikro¬ 
methode den Fettgehalt eines solchen Blutes, das kein durch die 
optischen Methoden nachweisbares Nahrungsfett mehr enthält, so 
finden wir das Blut nicht völlig fettfrei. Wir wollen diesen Best¬ 
wert, der beim nüchternen Blute noch zurückbleibt, als körper¬ 
eigenes Fett bezeichnen. Der Anteil, den das körpereigene Fett 
beträgt, kann nach meinen Untersuchungen unter 0,1 pCt. sinken. 
Mir ist es bisher nicht gelungen, sein völliges Verschwinden aus 
dem Blute zu beobachten. Doch wären hier noch weitere Fett¬ 
bestimmungen beim lange hungernden Kinde notwendig. 

Es wäre aber sehr wohl denkbar, daß der Fettspiegel niemals 
auf Null herabsinkt, indem beim völligen Hunger Fett aus den 
Körperdepots mobil gemacht wird. Schließlich wäre es auch 
interessant zu untersuchen, welchen Einfluß die Kohlehydratzufuhr 
auf den Fett Spiegel des Blutes beim fettfrei ernährten Menschen 
hat. 
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Tabelle III. Vergleich der Verdauungslipämie nach Bestimmung 


Ver¬ 

such 

Name 

Ge¬ 

wicht 

K 

Alter 

Probemahlzeit 

16 

Alfred 

Nitschke 

7680 

10 Mon. 

200 g Frauenmilch 

39 

Helmut 
, Kulik 

3000 

7 Mob. 

110 g Frauenmilch 

13 

Marta 

29 kg 

12 Jahr 

200 g Sahne + y 2 Semmel + 100 g 


Weigelt 



Wasser+Zucker 

23 

Gerhard 

Wagner 


9 Mon. 

120 g Buttermilch-}-20 ccm 37proz. 
Sahne • 

42 

Willi 

Schikor 

8650 

9 Mon* 

250 g Milch, 5proz. -f- Semmel 
-f- Malz 

31 

Rudolf 

Franz 

6450 

13 Mon. 

12 g Lebertran in 200 g Kuhmilch- 
Magermilch 

38 

Rudolf 

7940 

14 Mon. 

13 g Olivenöl in 200 g Kuhmilch- 

4 

Franz 



Magermilch 


Die Ergebnisse, die wir mit Hilfe der optischen Methoden und 
der Mikromethode erlangen, sind also folgende: Unter Verdauungs¬ 
lipämie verstehen wir den Anstieg des Fettgehaltes im Blute dutch 
Nahrungsfett. Das Vorhandensein von Nahrungsfett im Blut kann 
durch die Trübung des Serums und das Phänomen der Aufrahmung 
nachgewiesen werden, wenn es sich um Frauen- oder Kuhmilchfett 
handelt.. 

Die Stärke der Verdauungslipämie ist abhängig von der Menge 
des Nahrungsfettes im Blute. Wir stellen die Menge des Nahrungs¬ 
fettes mit Hilfe der Mikromethode fest, indem wir Fettbestimmungen 
im Blut vor und nach einer Fettmahlzeit machen. 

Die optischen Methoden leisten uns nicht denselben Dienst, 
wenn es sich um Verdauungslipämie nach Oelen handelt, da hier die 
Aufrahmmethode völlig versagt. Nach Probemahlzeiten von Olivenöl 
und Iobertran fehlte das Phänomen der Aufrahmung vollständig. 
Tabelle 3, Versuch 31 und 38. 

Das Kind Franz erhielt sowohl Lebertran wie Olivenöl in 
200 g Magermilch. In dem Versuch mit Lebertran wurde das Blut 
nach 3 Stunden untersucht, es zeigte einen Fettgehalt von 0,4 pCt. 
(Nüchternwert 0,12 pCt.). Das Serum, das am nächsten Tage 
zum Aufrahmen angesetzt wurde, war sehr stark trübe, sein Fett¬ 
gehalt betrug 0,75 pCt. nach der Mikromethode. Das Fett des 
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durch die Mikromethode und des Phänomen der Aufrahmung. 


Fettgehalt im Blute 

Höhe der Rahmschicht 

Trübung des 

nüchtern 
. pCt. 

nach Fettmahlzeit 

1 Tag 

2 Tage 

3 Tage 

Serums 

0,14 

21/, Std. 0,21 pCt. 

Stark 

— 

— 

Stark trübe 

0,15 

3 Std. 0,19 pCt. 

0 

Schwach 

— 

Schwach trübe 

0,14 

2 y 4 Std. 0,21 pCt. 

0 

0 

Schwach 

Schwach trübe 

0,13 

3 Std. 0,42 pCt. 

Stark 

— 

— 

Stark trübe 

0,22 

' 

3 Std. 0,3 pCt. 

Star): 

— 

— 

Stark trübe 

0,12 

3 Std. 0,4 pCt. 

0 

0 

0 

Stark trübe 

0,2 

4 Std. 0,39 pCt. 

0 

0 

0 

Stark trübe 

1 


Blutes war also vollständig ins Serum übergegangen. Aber selbst 
nach 3 Tage langem Stehen im Eisschrank zeigte das Serum keine 
Aufrahmung. Entsprechend waren die Vorgänge nach Olivenöl. 
Auch hier fand sich ein steiler Anstieg des Fettspiegels im Blute, 
eine sehr starke Trübung des Serums, aber ein Ausbleiben des 
Aufrahmens. Baß das Serum nach Lebertran und Olivenöl nicht 
aufrahmt, war nicht überraschend. Schon Neißer und Bräuning 
hatten das Fehlen dieses Phänomens nach Olivenöl beobachtet. 
Mir selbst war in früheren Versuchen 1 ) das Ausbleiben des Auf¬ 
rahmens nach Olivenöl auf gef allen. Nicht übereinstimmend 
dagegen sind in der Literatur die Angaben über die Trübung des 
Serums nach Ölgenuß. Neißer und Bräuning fanden nach Öl¬ 
nahrung keine oder nur geringe Trübung des Serums, ebenso 
fehlte in den Versuchen von Schulz sehr häufig die Trübung des 
Serums, nach ölen. Sie trat regelmäßig ein, wenn er den Lebertran 
in Molke gab. Schelble beobachtete nach Lebertran eine starke 
Trübung des Serums. Eine Angabe, in welcher Form das öl ge¬ 
geben wurde, ist nicht gemacht. Ich selbst habe früher Erwachsenen 
3 g Cholesterin +100 g Olivenöl nüchtern gegeben, eine Fett- 


*) Julie Cohn und Willy Heimcmn, Ztschr. f. exp. Pathol. u. Ther. 
18. Bd. 2. H. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



62 


Cohn, Über Verdauungslipämie 


menge, die also groß genug war, tun eine starke Lipämie zu er¬ 
zeugen. Das Serum war nur schwach trübe. Im Gegensatz hierzu 
erhielt Kind Franz Olivenöl und Lebertran in Kuhmilch-Mager¬ 
milch und zeigte danach eine VerdauungalipämiQ, die an Stärke 
dem zugeführten Fettgehalt entsprach. 

Diese Unstimmigkeit in dem Auftreten der Verdauungs- 
iipämie nach ölen ließe' sich zum Teil vielleicht damit erklären, 
daß die Blutproben in einigen fallen nur vor dem Einsetzen der 
Lipämie, die ja, wie bisher noch nicht bekannt war, nach Ölgenuß 
sehr spät auf tritt, entnömmen sein mögen. Dieser Einwand fällt 
bei den Schultzachan Versuchen, die sich über viele Stunden hin¬ 
ziehen, fort. Eine andere Erklärung ließe sich auf folgende Weise 
finden. In einer Gruppe von Versuchen wurde das öl morgens 
nüchtern unverdünnt gegeben; bei ihnen fehlt die Lipämie. 
Wurde dagegen das öl in Kuhmilch-Magermilch oder Molke ver¬ 
abreicht, so trat eine starke Verdauungslipämie ein. Liegt das 
nun daran, daß das öl, wenn es in das Milieu der Molke oder Mager¬ 
milch gehüllt wird, besser resorbiert wird, daß wir also aus der 
fehlenden Lipämie auf die mangelhafte Besorption schließen 
können? Oder spielt die Beigabe von Eiweiß oder von Kohle¬ 
hydrat eine Bolle bei den Vorgängen der Verdauungslipämie? 
Oder kommt es schließlich bei Genuß von reinem öl nicht zur 
Lipämie, weil infolge der geringen Flüssigkeitszufuhr die Be¬ 
wegung im Lymphstrom träge ist ? Von den vielen aufgeworfenen 
Fragen drängt am meisten die zur Beantwortung, ob wir aus 
der fehlenden Verdauungslipämie auf schlechte Fettresorption 
.schließen können, weil wir dann in Krankheitsfällen, bei denen 
die Fettverdauung gestört ist, das Ausbleiben der Lipämie als 
diagnostisches Hilfsmittel heianziehen könnten. 

Freund l ) verneint diese Frage, indem er auf den weiten Weg 
hinweist, der zwischen Besorption aus dem Darm und Auftreten 
des Fettes im Blute liegt. Schuh und Schelble werfen die Frage 
nicht direkt auf, aber bejahen sie indirekt, indem sie in ihren 
Versuchen von der Lipämie auf Besorption schließen. 

Wenn man bei verschiedenen Kindern unter bestimmten 
Bedingungen immer Verdauungslipämie findet, diese aber in Aus¬ 
nahmefällen fehlt, und gleichzeitig gerade in diesen Ausnahme¬ 
fällen andere Zeichen auf Störungen in der Fettresorption hin- 
weisen, so ist man meiner Ansicht nach wohl berechtigt, einen Zu- 


l ) Freund, Ergehn, d. inn. Med. u. Kinderheilk. 1909. III. S. 193. 
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sammenhang zwischen dem Fehlen der Verdauungslipämie und 
der gestörten Fettverdauung anzunehmen. Daher sind folgende 
Versuche von Interesse, in denen das Fehlen der Verdauungs- 
lipämie zusammenfällt mit klinischen Erscheinungen, die auf 
Störungen in der Fettverdauung hinweisen. 

IV. 

Bei 2 Kindern, welche Störungen in der Fett Verdauung 
zeigten, wurde das Verhalten deiL Lipämie studiert und zwar 
wurde bei einigen Versuchen die Mikromethode nach Ivar Bang, 
bei einem Teil der Versuche nur die Aufrahmmethode verwandt, 
da diese Versuche bereits zu einer Zeit ausgeführt wurden 1 ), in der 
die Mikromethode von Bang noch nicht vorlag. In einem Vor¬ 
versuch erhielten 4 gesunde Säuglinge 20 ccm Sahne in Butter¬ 
milch, 3 bekamen 10 ccm Sahne in Buttermilch. 3 Stunden nach 
dieser Mahlzeit wurde Blut entnommen, und am nächsten Tage 
das Serum zum Auf rahmen angesetzt. Es trat regelmäßig Ver- 
dauungslipämie auf. Im Qegensatz dazu fehlte bei einem Kinde, 
das auf fallend weiße Stühle bei Milch-Wasser-Nährzucker-Plasmon 
hatte, die Lipämie nach einer Probemahlzeit von 20 ccm Sahne 
in Buttermilch vollständig. Tabelle IV. 

Josef Kautz,-geboren 6. UI. 1915. Im Säuglingsheim Breslau auf- 
genommen am 23. UI. 1915. Erhielt von dem Tage */• Milch, */, Wasser, 
4 pCt. Nährzucker, 10—20 g Plasmon; Gesamtmenge 400—500 g. Am 
9. IV. fällt auf, daß die Stühle weiß und dickbreiig sind. Die Stühle behalten 
diese Beschaffenheit bis zum 13. IV. Am 14. IV. wird die erste Probe auf 
Lipämie gemacht: Aufrahmung fehlt. Das Kind erhält vom 14. ab Butter¬ 
milch mit Mehl und Nährzucker angereichert und gedeiht dabei ausge¬ 
zeichnet, weiße Stühle treten nicht mehr auf, auch nicht später, als Milch 
und Mehlsuppe zugegeben wird. Am 23. IV., 17. V., 11. VIII. bekommt das 
Kind 20 g Sahne in Buttermilch, ohne daß Lipämie auftritt. 

Meiner Ansicht nach handelt es sich hier um einen Säugling, 
bei dem die Neigung zu Fettdiarrhoe vorhanden war, so daß bei 
einer Nahrung stark fetthaltige Stühle auftraten, bei der gesunde 
Säuglinge gedeihen und nichts Auffallendes in der Stuhlbeschaffen¬ 
heit zeigen. Nachdem das Kind wochenlang Buttermilch bekommen 
hatte, war es soweit hergestellt, daß es bei einem Gewicht voq 
4500 g 500 ccm Kuhmilch gut vertrug, dagegen fehlte noch immer 

*) Dieser Teil der Versuche wurde im Jahre 1915 in dem von mir ver- 
tretungsweise geleiteten städtischen Säuglingsheim ausgeführt. Im Ein¬ 
verständnis mit Herrn Primärarzt Ihr. W. Freund erfolgt die Veröffentlichung 
an dieser Stelle. 
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TabeUe IV. 

Verhalten der Lipämie nach Buttermilch + Sahne bei 7 gesunden und, einem 
. Säugling mit Störungen der Fettverdauung .. 


Name 

Ge¬ 

wicht 

# 

Alter 

Probemahlzeit 

Auf¬ 

rah¬ 

mung 

P. Stemper 

4300 

4 Mon. 

160 g Buttermilch, 4 pCt. Nähr- 
zucker, 2% pCt. Mondamin, ÜO g 
Sahne 

+ 

E. Thomann 

4500 

4 Mon. 

160 g Buttermilch, 20 g Sahne, 

2 y 2 pCt. Nährzucker, 2% pCt. 
Mondamin 

+ 

G. Bigeza 

3660 

3 Mon. 

100 g Buttermilch, 20 g Sahne, 
2 y 2 pCt. Mondamin, 4 pCt. 
Nährzucker 

+ 

! Benkel 

3680 

2% Mon. 

120 g Buttermilch, 10 g Sahne 

+ 

Karger 

4100 

10 Mon. 

120 g Buttermilch, 10 g Sahne, 
2 pCt. Nährzucker, 2 y 2 pCt. 
Mondamin 

+ 

Schneider 

3430 

3 Mon. 

100 g Buttermilch, 10 g Sahne, 
2%pCt. Mondamin 

+ 

Flögel 

3420 

7 Mon. 

140 g Buttermilch, 20 g Sahne, 
4 pCt. Nährzucker, 2% pCt. 
Mondamin 

+ 

J. Kautz 

3120 

5 Woch. 

80 g Buttermilch, 20 g Saline 

— 

J. Kautz 

3180 

6 Woch. 

100 g Buttermilch, 20 g Sahne, 
2 Yi pCt. Mondamin 

— 

J. Kautz 

3620 

10 Woch. 

120 g Buttermilch, 20 g Sahne, 
2 y 2 pCt. Mondamin, 4 pCt. 
Nährzucker 


J. Kautz 

4580 

5 Mon. 

160 g Buttermilch, 20 g Sahne, 
4 pCt. Nährzucker, 2 y 2 pCt. 
Mondamin 



die Lipämie nach einer Probemahlzeit von 20 g Sahne in Butter¬ 
milch. Daraus konnte man schließen, daß die Vorgänge des Fett¬ 
st off Wechsels noch nicht normal waren. 

In einem anderen Falle konnte bei gestörter Fettverdauung 
das Fehlen von Lipämie auch mit Hilfe der Mikromethode be¬ 
obachtet werden. 

Willy Schikor, geboren 23. III. 1917. Am 5. XI. 1917 Aufnahme in 
die Klinik. In seiner Entwicklung zurückgebliebenes Kind, hebt den Kopf 
nicht, setzt Füße nicht zu Stehen an, sitzt nicht. Haut blaß, Turgor und 
Tonus gut. Am Hals einige Drüsen. Cor, Pulmonea o. B., Abdomen etwas 
aufgetrieben, Leber und Milz etwas vergrößert. Am 8. X. 1917 erhält da^^ 
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Kind morgens 150 g Tee + 50 g Sahne, der Fettgehalt im Blut beträgt 
morgens nüchtern 0,05 pCt. 2 % Stunden nach der Fettmahlzeit 0,07 pCt. 
Um festzustellen, ob nach einer größeren Fettmahlzeit eine deutliche Zu¬ 
nahme des Fettgehaltes im Blute zustande kommt, erhält das Kind am 
12. X. 100 ccm 30proz. Sahne + 100 g Tee. Fettgehalt im Blut nüchtern 
0,08 pCt., nach 2 % Stunden 0,09 pCt., also wieder ein völliges Fehlen der 
Verdauungslipämie. Kurz nach der Fettmahlzeit tritt Erbrechen ein, am 
nächsten Tage setzt eine Fettdiarrhoe ein. Das Kind wird lange Zeit mit 
Magermilch ernährt, noch in den nächsten Monaten tritt kei kleinen Zu¬ 
lagen von Fett Durchfall ein. Erst im Juli 1918, also nach 9 Monaten, ist 
das Kind klinisch als geheilt zu betrachten und gedeiht jetzt bei Kuhmilch 
und gemischter Kost gut. Es ist daher jetzt wieder möglich, einen Lipämie- 
versuch zu machen. Der Fettgehalt des Blutes steigt nach einer Fettmahlzeit 
gegen den Nüchtemwert von 0,22 auf 0,3 pCt. an, das Serum rahmt auf, 
Tabelle HI, Versuch 42. Die Fähigkeit des Kindes das Fett auszunutzen, ist 
wieder hergestellt, was sich sowohl im klinischen Verhalten wie im Lipämie- 
versuch zeigt. 

Der Fall ist insofern interessant, als die fehlende Verdauungs¬ 
lipämie das erste Symptom war, das auf eine Störung in dem Fett¬ 
stoffwechsel hinwies, zu einer Zeit, wo klinisch noch keine Krank¬ 
heit serscheinungen sich bemerkbar machten, Während bei dem 
Kinde Kautz es noch das letzte Symptom war, das bestand, als 
das Kind sonst als geheilt zu betrachten war. Ich möchte daraus 
schließen, daß das Fehlen der Verdauungslipämie eine sehr feine 
Reaktion bei einer Störung im Fettstoffwechsel ist, und vielleicht 
gelegentlich als Indikator verwandt werden kann. 

Zusammenfassung. 

1. Unter Verdauungslipämie verstehen wir den Anstieg des 
Fettes im Blute durch Nahrung6fett. Das Nahrungsfett kann nach 
Genuß von Kuhmilch und Frauenmilchfett durch die Trübung 
des Serums und das Phänomen der Aufrahmung nachgewiesen 
werden, es fehlt aber Aufrahmung nach Genuß von ölen. Mit 
Hilfe der Mikromethode nach Ivar Bang kann man dagegen nach 
Genuß von allen Fettarten den Verlauf der Verdauungslipämie 
quantitativ verfolgen. Im Nüchternblut wird mit Hilfe der Mikro¬ 
methode stets eine gewisse Menge Fett gefunden (etwa 0,1 pCt.). 
Dieses Fett wird im Gegensatz zu dem nach Fettaufnahme 
im Blute auftretenden Nahrungsfett als körpereignes Fett an¬ 
gesprochen und läßt sich durch die optischen Methoden überhaupt 
nicht nachweisen. 

2 . Der Verlauf der Verdauungslipämie beim gesunden Kinde 
ist abhängig von der Menge und der Art des zugeführten Fettes. 

Jfthrboeh ffir Kinderheilkunde. N. F. XC. Heft 1. 5 
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Das Fett verschwindet um so rascher aus dem Blute, je 
kleiner die zugeführte Fettmenge ist. 

Bei gleichen, nicht allzu großen Fettmengen hat nach Kuh¬ 
milchgenuß die Verdauungslipämie nach etwa 3 Stunden ihr 
Maximum erreicht, nach 5 Stunden ist das Nahrungsfett bereits 
wieder aus dem Blute verschwunden. Nach Genuß von Frauenmilch 
tritt das Maximum etwas später ein, das Nahrungsfett ist erst nach 
9 Stunden aus dem Blute verschwunden. Bei künstlich ernährten 
Säuglingen, die 5 Mahlzeiten am Tage erhalten, findet man daher 
morgens einen sehr niedrigen Fettwert im Blut, der unter 0,1 pCt. 
sinken kann, da das Nahrungsfett aus dem Blute verschwunden 
ist. Bei Brustkindern dagegen, die ebenfalls 5 Mahlzeiten erhalten, 
findet man morgens noch einen verhältnismäßig hohen Fettwert, 
da das Nahrungsfett noch nicht völlig aus dem Blute verschwunden 
ist. Frauenmilchfett in Kuhmilch-Magermilch verhält sich genau 
wie Frauenmilch, Kuhmilchfett in Frauenmilch-Magermilch wie 
Kuhmilch. 

öle verhalten sich ähnlich wie Frauenmilch, doch erfolgt 
der Anstieg nach Lebertran und Olivenöl flacher, der Abfall nach 
Lebertran steiler, nach Olivenöl ebenso langsam wie nach Frauen¬ 
milchfett. 

3. Das Fehlen der Verdauungslipämie nach einer Probemahl¬ 
zeit, in der das Fett dem Säugling in ausreichender Menge und in 
geeigneter Form gereicht wird, kann als Reaktion zum Nachweis 
von Störungen im Fettstoffwechsel angesehen werden. 
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Zusammengestellt von Dr. Albert Niemann« 

Privatdozent an der UntvenltAt Berlin. 

XIX. Säuglings- und Kinderffirsorge, Hygiene, Statistik. 

Über die Säuglingspflege in Frauenkliniken. Von E. t Opitz. Dtsch. med- 
Woch. 1918. S. 69. 

Auseinandersetzung mit Hofmeier» Die Säuglingspflege an Frauen¬ 
kliniken hat natürlich nach den Lehren der modernen Pädiatrie zu ge¬ 
schehen. Für das Kinder material der Frauenkliniken genüge der Frauen¬ 
arzt, dem aber für diesen Zweig seiner Tätigkeit eine besondere pädiatrische 
Ausbildung nur nützlich sein kann Gemeinschaftliche Arbeit von Frauen- 
und Kinderärzten wird am besten allen ärztlichen und wissenschaftlichen 
Anforderungen gerecht. Emst Mayerhofer. 

Nochmals zur Frage der Säuglingspflege in den Frauenkliniken. Von M. 

Hofmeier . Dtsch. med. Woch. 1918. S. 157. 

Verf. verficht die Meinung, daß die Todesfälle der Neugeborenen in 
den ersten acht bis zehn Lehenstagen, d. i. während ihres Aufenthaltes in 
den Frauenkliniken im wesentlichen von der Pflege unabhängig seien, 
wenn nicht grobe Fehler in der Pflege und Wartung der Neugeborenen 
vorlägen. Der Artikel ist eine Polemik gegen Lang stein. 

Emst Mayerhofer. 

Die Stillfähigkeit im Kriege. Vcn K. Opüz. Dtsch. med. Woch. 1918. 
S. 437. 

Im ländlichen Kreise von Peine und Magdeburg stieg dieZahl der 
länger als drei Monate gestillten Kinder von nicht ganz 80 pCt. im Frieden 
bis auf 87 pCt. während des Krieges; ebenso hat sich die Zahl der über ein 
halbes Jahr gestillten Säuglinge von 63 pCt. im Frieden auf 73 pCt. im 
Jahre 1917 gehoben, während bei den längeren Stillzeiten von mehr als 
neun Monaten nur eine geringe Zunahme von 42,7 pCt. auf 46,7 pCt. zu 
verzeichnen ist . Die Unsitte des Stillens über 12 Monate hat während des 
Krieges zugenommen. Emst Mayerhofer. 

Rechtliche Stellung des unehelichen Kindes. Von J. Meier. Münch, med. 
Wcch. 1918. No. 23. 

Die rechtliche Stellung der unehelichen Kinder im Deutschen Reiche 
ist durch Gesetze in umfassender Weise möglichst bald zu verbessern. Zu 
den vom Verf. aufgestellten Forderungen gehören u. a. die folgenden: 
Schon drei Monate vor dem Eintritt der erwarteten Geburt ist die un¬ 
eheliche Schwangere verpflichtet, beim Vormundschaftsgericht diejenigen 
zu nennen, die innerhalb der Empfängniszeit mit ihr verkehrt haben. 
Falsche Aussagen werden bestraft. Wenn mehrere Männer in der Empfäng¬ 
niszeit mit der unehelichen Mutter verkehrt haben, so werden alle Sie in 
Betracht kommenden Männer tür die Zahlung des Unterhaltsbeitrages 
lierangezogen. Emst Mayerhofer. 

- 6 * 
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Das Findclwesen. Von J. Meier. Münch, med. Woch. 1918. No. 21. 

Die Abhandlung beginnt mit einer geschichtlichen übersieht über 
die Entwicklung des Findelwesens von seinen ersten christlich-charitativen 
Einrichtungen bis zu seinem modernen Ausbau als ein staatliches Wohl¬ 
fahrtsunternehmen. Mit diesen Veränderungen hat dos alte Findelhaus 
auch manchmal seinen Namen gewechselt \V. B. das Landeszentralkinder¬ 
heim in Wien). In Österreich herrscht noch jetzt das Josefinische System, 
welches das romanische System der Aufnahme mit dem germanischen 
System vereinigt. Für ein Findelwesen im alten Sinne des Wortes fehlen 
im Deutschen Reiche die Grundlagen. Dagegen hot die moderne Aus¬ 
gestaltung des Wirtschaftslebens in Deutschland eine immer größer werdende 
Anzahl von Säuglingen in die Kategorie von Findlingen gedrückt . Die 
Ablehnung des Findehvesens erfordert als Ersatz eine straffe Zusammen¬ 
fassung der gesamten Fürsorge für die Kostkinder. Träger der Fürsorge 
für die gefährdeten Kinder sollte vor allem die Sozialversicherung werden 
mit einer weitausgebreitet en Fürsorge für Mütter und Säuglinge. In Deutsch¬ 
land benötigt die geschlossene Fürsorge noch des Ausbaues und der Er¬ 
weiterung ihres Wirkungskreises. Wichtig ist die Errichtung von Säug¬ 
lingsheimen, von Krankenhäusern für Säuglinge und von Mütterheimen. 
Ein anderes bewährtes Verfahren ist die Unterbringung der Mütter mit 
ihren Säuglingen in geeignete Familien unter ständiger autoritativer Auf¬ 
sicht. In dieser großzügigen Organisation kann die private Fürsorge nur 
als Ikgänzung in Betracht kommen. Kmst Mayerhofer. 

Zur Frage der Ausbildung der Säuglingspflegerin und der Reform des Heb¬ 
ammenwesens. Von B. Bauch . Berl. klin. Woch. 1918. S. 403. 

Durch den Erlaß des Preußischen Mediziiialministeriums vom 31. III. 
1917 ist eine einheitliche Regelung des Unterrichts für Säuglingspflegerinnen 
vorgestern Die Ausbildungszeit soll ein Jahr betragen und zur einen 
Hälfte auf eine mehr allgemeine Krankenpflegeschule und zur anderen 
Hälfte auf eine staatlich anerkannte Säuglingspflegeschule verteilt werden. 
Verf. ist nun der Ansich., daß sich für die erst ere Hälft e speziell Hebammen- 
lehranstalten eignen würden. Gleichzeitig verlangt er auch, daß die Aus¬ 
bildungszeit für Hebammen von 9 Monaten auf ein Jahr verlängert wird. 
Will die Hebamme auch staatlich anerkannte Säuglingspflegerin werden, 
so ist dazu eine weitere dreimonatliche Ausbildung an einem größeren 
Säuglingskrankenhause erforderlich. Bhonheimer. 

Forderungen für die Gestaltung des Berufs der Krankenpflegerinnen, Von 

L . Langstein. Med. Klin. 1918. No. 32. 

Die pflegerische Versorgung der Kranken scheint einer ernsten Krise 
entgegenzugehen. Unsere Zeit hat die Mädchen und Frauen in ungeahntem 
Umfange in das allgemeine Erwerbsleben hineingerissen, indem an vielen 
früher mit Männern besetzten Stellen infolge Männer mangels ein großer 
Teil der Nachfrage nach Arbeitskräften unbefriedigt bleibt. Die gute 
Bezahlung auch unzulänglicher weiblicher Hilfskräfte hat die Mädchen 
und Frauen dem ihnen adäquaten Beruf der Berufskrankenpflego ent- 
frexadet. Es ist unsere Pflicht, Maßnahmen zu ergreifen, die den Beruf 
der Krankenpflegerin als erstrebenswert erscheinen lassen. Die neu¬ 
gegründete Kaiser-Wilhelm* Schule Deutscher Krankenpflegerinnen hat 
sich das Ziel gesetzt, besonders eine gute Spezialausbildung der Pflegerinnen 
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zu erreichen. Bei dem geringen Stande der allgemein-nat urwissenschaft - 
liehen Kenntnisse, die die Pflegerinnen in die Pflegerinnenschule mit- 
bringen, müßte die Schule durch 2-—3 Jahre dauern, wobei im ersten 
Jahre die Schülerinnen nicht als Arbeitskräfte, sondern lediglich als Lernende 
betrachtet und nicht durch praktische Arbeit ermüdet werden dürfen, 
sonst leidet der Unterricht. Erst nach einer dreijährigen allgemeinen Aus¬ 
bildung kann man daran denken, den Pflegerinnen in Form einer Fort- 
büdung die Kinderpflege beizubringen. Die Mittel zur Ausbildung und 
Fortbildung tüchtiger Pflegerinnen erblickt Verf. in einer Vertiefung der 
Ausbildung für das Pflegepersonal, in der materiellen Sicherstellung der 
Pflegerinnen und vor allem darin, daß die körperliche Gesundheit der • 
Pflegerin nach Tunlichkeit geschont wird. Der Pflegedienst soll von dem 
ihm noch vielfach anhaltenden Charakter eines Frondienstes befreit werden. 
In Zukunft wird es auch Aufgabe der großen Sch west erorganisationen 
sein, den geistigen Gesichtskreis der Schwestern während des Berufes nicht 
zu verengern, sondern zu erweitern. Bisher ist auf dem Gebiete der Sch we¬ 
st (»mausbildung bloß halbe Arbeit geleistet worden; nur ganze Arbeit jedoch 
kann die Schwesternfrage vor der ihr drohenden Krise rotten. 

Emst Mayerhofer. 

Uber den Hygiene-Unterricht an „Sozialen Frauenschulen ’. Von A. Nie- 
mann . Bisch, med. Woch. 1918. S. 355. 

Es wird ein Lehrplan über soziale Hygiene für die Fürsorgerin auf- 
g©stellt. Der Unterricht umfaßt im allgemeinen die öffentliche und in¬ 
dividuelle Hygiene und im besonderen die wichtigsten Infektionskrank- 
heiten, die Hygiene des Säuglings und Kindesalters, wobei die Hygiene 
der Erziehung als besonders wuchtig hervorgehoben wird. Das Kapitel 
über Soziale Hygiene umfaßt Säuglings- und Kinderfürsorge, Berufs- und 
Gewerbehygiene, Sanitäts- und Medizinalgesetzgebong. Der theoretische 
Unterricht soll soviel als möglich durch praktische Übungen und Demon¬ 
strationen ergänzt w'erden. Ernst Mayerhofer. 

Bericht über die Tätigkeit der Fürsorgeschwestern des Medizinalamtes der 
Stadt Berlin im Jahre 1917, Von E. Seligmann. Barl. klin. Woch. 1918. 
8. 598. 

Die Tätigkeit, der Fürsorgeschwestem beschränkte sich im ersten 
Jahre ihres Wirkens ausschließlich auf die Diphtheriebekämpfung. Das 
Jahr 1917 mit der Pockenbedrohung und dem gesteigerten Auftreten ge¬ 
wisser endemischer Krankheiten (Ruhr, Hautkrankheiten) stellte auch 
die Schwestern vor neue Aufgaben. So wurden sie bei der Bekämpfung 
der Pooken in den Schulen mit herangezogen, auch bei Fällen von Schar¬ 
lach, Typhus, Ruhr bei Schulkindern fanden sie gelegentlich Arbeits¬ 
gebiete. Als ansteckende Hautkrankheiten und Verlausungen unter den 
Schulkindern im stärkeren Maße Zunahmen, wurde eine besondere Organi¬ 
sation zur Bekämpfung dieser Leiden geschaffen, in der die Sohwestern 
eine wichtige Rolle zu spielen berufen waren. Entsprechend den erhöhten 
Anforderungen wurde die Zahl der im Amte tätigen Schwestern von 10 
aui 14 vermehrt. Ehonheimer. 

Bericht über die Ergebnisse der Schatzpockenimpfung im Königreich Bayern 
im Jahre 1915. Von A. Oroth. Münch, med. Woch. 1918. No. 20. 

Der Impftermin wurde namentlich auf dem l.ande zu unmittelbarer 
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sozialhygienischer Einwirkung der Amtsärzte auf die Bevölkerung benutzt 
durch eindringliche mündliche Belehrung und durch Verteilung von Merk¬ 
blättern. Die Aufklärungen bezogen sich auf die Säuglingsfürsorge, Tuber¬ 
kulosenbekämpfung, Alkoholi stuus und auf die Zahnpflege der zur Re- 
vaocination gebrachten Kinder, deren Zähne untersucht wurden. 

Ernst Mayerhofer . 

Beeinflußt die Kuhpockenimpfung die Gesundheit der Kinder, insbesondere 
den Ablauf der an geimpften Kindern später auftretenden Krankheiten in 
ungünstiger Weise ? Von Parlane Kinloch. Aus dem Englischen über¬ 
setzt von L . Voigt . Arch. f. Kind 1918 Bd. 66. S. 443. 

Zur Beantwortung dieser Frage wurde während der Jahre 1910 bis 
1913 im Fieberspital zu Glasgow der Impfstand aller dort eingebrachten 
Kinder im Alter bis zu 5 Jahren gebucht, ebenso wie der Verlauf der Er¬ 
krankungen dieser Kinder an Scharlach, Diphtherie, Masern und Keuch¬ 
husten. Die Statistik ergab das deutliche Überwiegen der schwereren Er¬ 
krankungsformen und der Todesfälle bei den Ungeimpfren. Es ist aber 
nioht zu vergessen, daß sich unter den Ungeimpften manche Kinder be¬ 
fanden, die ihrer schwachen Gesundheit halber ärztlich von der Impfung 
befreit worden, die also eventuell auch später im Falle einer Erkrankung 
| weniger widerstandsfähig waren. Jedenfalls gibt aber die Statistik keinerlei 
1 Anhaltspunkte für die Annahme einer ungünstigen Beeinflussung der Ge¬ 
sundheit und des Ablaufs späterer Erkrankung durch die Kuhpockenimpfung, 

Bhonheimer. 

Angaben übet den Ernährungszustand der Schulkinder in Amsterdam im 
Januar 1907. ^ Von G. Lubren. Ned.Tijdsehr. v. Geneesk. 1917. II. Hälfte. 
S. 1861. 

Von den Schulärzten Amsterdams wurde in 1916 zum ersten Male 
\ind jetzt Anfang 1917 zum zweiten Male Gewicht und Länge einer größeren 
Anzahl Schulkinder der ärmeren Stadtteile notiert. Da diese Angaben 
zum größten Teil dieselben Kinder betrafen, ist es möglich, den Einfluß 
dieses letzten Kriegsjahres auf die Volksscbalkinder zu konstatieren. Die 
Konklusionen, zu welchen der Verf. kommt, sind: 1. Daß zwischen gleich¬ 
altrigen Kindern i. a. kein Unterschied in Gewicht und Länge bestand im 
Januar 1916 und 1917. Weiter daß ähnlich wie Pfaundler u. A. gefunden 
haben, die besser situierten länger sind, aber relativ wenig schwerer; die¬ 
selben sind aber im Jahre 1916 nicht mehr gewachsen wie die schlechter 
situierten (wobei aber u. a. zu bedenken ist, daß die allerärmsfcen von der 
Gemeinde auf der Schule warme Mahlzeiten bekommen). 

J. Starcke- Polenaar. 

Ärztliche Winke für die Überwachung der kindlichen Sexualität. Von Josef 
K. Friedfung. Med. Klin. 1918. No. 19. 

Auch die früheste und frühe Kindheit ist durchaus nicht ascxuell. 
Daher darf die Erziehung die sexuelle Frage nicht außer Acht lassen. Doch 
muß diese Erziehung auf Wahrheit und auf Vertrauen des Kindes zu seinem 
Erzieher auigebaut sein. Der Erzieher benöt igt nicht allein einer allgemeinen 
Lebensklugheit, sondern auch einer gründlichen Kenntnis des kindlichen 
Lebensalters. Insbesondere sind die älteren Knaben auf die gesundheit¬ 
lichen Gefahren der Geschlechtskrankheiten aufmerksam zu machen. Bei 
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der Mädchenerziehung beschränke sieh die Belehrung auf die Aneignung 
einer hoehsittliehen Gesinnung auch in Angelegenheiten des Geschlechts 
Jebens. Eine Besserung in diesen Erziehungsfragen ist insbesondere wegen- 
aer Kriegsverwilderung der geschlechtlichen Sitten dringend nötig. 

Ernst Mayerhofer . • 

I. Allgemeines. Anatomie und Physiologie. Allgemeine Pathologie 

und Therapie. 

Die Aushungerung Deutschlands. Von Czerny. Vortrag a. d. außerordentl • 
Sitzung d. ärztl. Ges. Berlin 1918. Beri. klin. Woch. 1919. No. 1. S. 4- 

Die Nährschäden zeigten sich an der Jugend später als an den Er¬ 
wachsenen, weil vielfach die Eltern zugunsten ihrer Kinder hungerten. Die 
Schäden blieben aber nicht aus, und ihre rapide Zunahme fordert dringend 
Abhilfe. Selbst das Brustkind ist indirekt in Mitleidenschaft gezogen durch 
den Einfluß unzureichender Ernährung auf die Milch stillender Frauen. 
Schlechter als das Brustkind ist der künstlich ernährte Säugling gestellt. 
Nach Qualität der Kuhmilch dürfen wir nicht mehr fragen, wir müssen zu¬ 
frieden sein, wenn nur irgend eine Milch in genügender Menge vorhanden 
ist. Am meisten leiden ältere Kinder. Es fehlt in der Nahrung der Kinder 
an Eiweiß und Fett. Die Tuberkulose tritt in höchst malignen Formen auf. 
Kachitis und Anämie machen sich auffallend bemerkbar. Am schwersten 
leiden die Neuropathen. Foth. 

Über Misopädie. Von H. Oppenheim. Zbl. f. d. ges. Neurol. u. Pöych. 46. 
1 — 2 . 

Die vorliegende Arbeit des bedeutenden Berliner Neurologen sei an 
dieser Stelle besprochen, obwohl sie das Kind nicht als Krankheitssubjekt, 
sondern als -objekt behandelt. Es dürften aber Kinderärzte vielleicht 
früher als die Neurologen in die Lage kommen, diesen Krankheitszustand 
zu sehen, und es wäre wichtig, wenn sie ihn rechtzeitig als pathologisch er¬ 
kennen würden. Oppenheim bringt die Krankengeschichten einer Reihe von 
verheirateten Frauen, die gegen ihre ehelichen Kinder teils von Geburt und 
dann zumeist bereits mit lebhafter Abneigung gegen die Schwängerung, 
teils erst später erworben, eine Abneigung, ja einen Haß besitzen, der sie 
zur völligen Nichtbeachtung desselben, in schweren Fällen sogar zu feind¬ 
seligem Verhalten veranlaßt. Diese Abneigung bezieht sich zumeist auf 
Töchter, in einem Falle war auch ein erwachsener Sohn betroffen, den die 
Mutter, nachdem er nach langer Kriegszeit zurückgekehrt war, sich weigerte* 
im selben Hause aufzusuchen. Dieser Haß kann sich sogar auf die Kinder 
der Töchter erstrecken. Meist handelt es sich um psychopathische, zum Teil 
auch hysterische Frauen mit mangelndem Eheglück. Der Zustand ist ein 
dauernder, schwer zu bekämpfender und wird zumeist von den Frauen selbst 
als krankhafte Störung empfunden. Oppenheim hält es für wahrscheinlich, 
daß ein „Freudscher Mechanismus“ hinter dieser Psychopathie stecke, ohne 
allerdings diesbezügliche therapeutische Versuche anzuführen. Zappert. 

Die Ernährung mit Kartoffeln. Von Max Bühner u. Karl Thomas. Arch. 
f. Anat. u. Phys. 1918. S. 1. 

Unter Berücksichtigung früherer Versuche ergibt sich bei neueren 
Experimenten, daß die Zellmembranen der Kartoffel sehr weitgehend ver- 
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daulich sind und daher den Darm nur wenig belasten. Allerdings «eigen sich 
erhebliche individuelle Verschiedenheiten. Die Zellmembranen im Brote 
sind viel schwerer löslich. Wird dagegen Kartoffel mit Mehl zusammen- 
verbacken , so vermindert sich die Verdauung des Gemisches ganz erheblich. 
Die Einzelheiten der Stoffwechselversuche müssen im Original nachgelesen 
werden. P. Karger . 

Uber die Verdaulichkeit von Nahrungsgemischen. Von Max Rubner. Arch. 
f. Anat. u. Phys. 1918. S: 135. 

Bei Kombination von Fleisch und Brot sowie von Fleisch und Kartoffel 
stimmen die gefundenen Ausnutzungswerte mit den errechneten weitgehend 
überein, dagegen bleibt das Ergebnis des Stoffwechselversuchs bei Brot- 
Kartoffel-Ernährung um 35 pCt. hinter dem errechneten zurück, wobei 
allerdings die Eigenart des Versuchstieres (Hund) in Rechnung zu ziehen ist. 
Die Berechnungen stimmten nur bei heterogenen Gemischen, die offenbar 
zu Ihrer Verdauung ganz verschiedene Fermente brauchen, so daß die Ver¬ 
dauung des einen Bestandteils ungehemmt durch den andern vor sich gehen 
kann. Die Differenz bei Kohlehydratgemischen wird durch die Einsparung 
der Stoffwechselprodukte erklärt. Die Kombination von 3 und 4 Nahrungs¬ 
mitteln ergab etwas bessere Werte, als berechnet war. Praktisch ergibt sich 
für die übliche Zusammensetzung unserer Ernährung, daß die Kalorienwerte 
der Einzelbestandteile nicht ohne weiteres voil in Anrechnung gebracht 
werden können. Überdies ist die Resorption auch abhängig von der Auf¬ 
enthaltsdauer im Darm, diese wieder unter anderem vom Darmvolumen. 

P. Karger. 

Bestimmung des Neuwertes der Butter aus der Trockensubstanz. Von 

C. Frhr. v. Pirquet . Ztschr. f. Kinderheilk. 1918. Bd. 18. S. 201. 

Butter ist Milchfett, dem noch Milchreste (Wasser, Kasein, Milch¬ 
zucker und Salze) anhaften. Für den Nährungswert der Butter ist die Bei¬ 
mengung von Wasser am wichtigsten. Der Wassergehalt der Butter schwankt 
zwischen 12—30 und mehr Prozent, wodurch eine entsprechende Ver¬ 
minderung des Nährwertes verursacht wird. Der künstliche Zusatz von 
Kochsalz zu Butter beträgt gewöhnlich nur 1—2 pCtkann aber auch bis 
zu 10 pCt. steigen, wodurch eine ebenfalls berücksichtigungswerte Ver¬ 
minderung des Nährwertes gegeben ist. Die von v . Pirquet bisher benützte 
Wertung der Butter mit 1178. Nem in 100 Gramm oder von rund 12 Nem 
im Gramm hat nur für ungesalzene, gut ausgepreßte und auch sonst tadel¬ 
lose Butter von guter Konsistenz Geltung. Jede von dieser Güte irgendwie 
abweichende oder gesalzene Butter muß auf ihren Gehalt an Trockensubstanz 
untersucht werden. — Fiir ungesalzene Butter gilt folgende Formel: Nw. 
(Nemwert von 100 g) = 13,5 Trockensubstanz —10; für mäßig gesalzene 
Butter gilt die Formel: Nw. = 13,5 Tr. — 30. Bei stark gesalzener Butter 
ist außer der Trockensubstanz auch noch der Aschengehalt zu bestimmen. 
Der Nährwert ergibt sich aus der nachstehenden Formel: Nw. = 13,6 Tr. 
— f3,5 Aschengehalt — 7,5. Nach dieser letzten Formel wird auch der 
Nährwert der Margarine berechnet. Ernst Mayerhofer. 

Uber den Nemwert von Pflanzensamen, Mehl, Brot und Teigwaren. Von 
C. Frhr. v. Pirquet. Ztschr. f. Kinderheilk. 1918. Bd. 18. S. 185. 

Im Eingangs des Artikels werden die Begriffsbestimmungen für Nem- 
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wert, Nemmenge, Hektonemgewicht und Kilonempreis aufgestellt. Die 
Summe der in einer Nahrung enthaltenen, im Nemsystem berechneten 
Nahrungseinheiten heißt >,Nemmenge“. Die Nemmenge, dividiert durch das 
Gewicht der Nahrung in Grammen, ergibt die Anzahl dar Nahrungseinheiten, 
die in einem Gramm Nahrung enthalten sind. Dieses Verhältnis heißt 
n Nemwert “. Der reziproke Wert gibt das Gewicht an, in welchem ein Nem 
enthalten ist. In der Praxis des Anstaltsbetriebes wird aber nicht das Ge¬ 
wicht eines Nems gebraucht, sondern das Hundertfache davon, das ist das 
Gewicht von 100 Nem oder das „ Hektonemgewicht Der „ Kilonempreis “ 
ist der Preis eines Nahrungsmittels, dividiert durch die Anzahl der Kilonem, 
die in der Nahrung enthalten sind'. — Die Pflanzensamen lassen sich in 
3 Gruppen einordnen: Samen mit hohem Fettgehalte wie Kokosnuß, Walnuß. 
Haselnuß, Mandeln, Kakaobohnen usw.; Samen mit hohem Eiweißgehalte , 
wie Erbsen, Bohnen, Linsen und schließlich — als 3. Gruppe — in die Oe - 
treidesamen y wie Weizen, Roggen, Gerste, Hafer, Mais und Reis. Bei den 
fettreichen Samen genügt die einfache Bestimmung der Trockensubstanz 
nicht, sondern sie muß noch durch eine Fettbestimmung ergänzt werden. 
Die entsprechende Formel lautet: Nemwert =*= 12,5 Fett +4,2 fettfreie 
Trockensubstanz. — Für Schokolade, die aus Kakaomehl unter Zusatz von 
Zucker hergestellt wird, gilt folgende Formel für den Nemwert: 12,5 Fett 
+ 5,3 fettfreie Trockensubstanz. Für alle übrigen Samen und Nahrungs¬ 
mittel dieser Gruppe genügt die Bestimmung der Trockensubstanz, soweit 
es sich nicht um Pflanzenteile von hohem Rohfasergehalte handelt. Die 
Trockensubstanz von ganzen Hülsenfrüchten hat 5 Nem im Gramm; die 
Trockensubstanz von mittlerem Mehle und von den daraus bereiteten Teig¬ 
waren besitzt 5,5 Nem und die Trockensubstanz von feinem Mehl und den 
daraus bereiteten Teigwaren 5,8 Nem im Gramm. Ernst Mayerhofer . 

Berechnung des Neinwertes von Gemüse, Obst und Getränken aus der Trocken¬ 
substanz. Von GL Frhr. v. Pirquet. Ztschr. f. Kinderheilk. 1918. Bd. 18. 
S. 167. 

Diese Gruppe von Nahrungsmitteln besitzt einen großen Wassergehalt 
neben einem geringen Eiweiß- und einem minimalen Fettgehalt. Der Nähr¬ 
wert dieser Nahrungsmit tel hängt im wesentlichen von dem Zuckergehalte ab. 
Die Beurteilung des Nährwertes nach der Trockensubstanz wird insbesondere 
bei den Früchten durch die wechselnde Menge und die sehr ungleichartige 
Beschaffenheit der Rohfaser ungemein erschwert. Eine zweite Schwierigkeit 
ergibt sich durch die Anwesenheit der Produkte der Gärung (Alkohol und 
organische Säuren). Eine dritte Schwierigkeit liegt in der noch nicht ganz 
geklärten Depression der physiologischen Wirkung der Zuckerarten selbst, 
deren Produktionsvwert im Tierersuch hinter dem kalorischen Werte stark 
zurückbleibt; für die Trockensubstanz dieser Gruppe nimmt Pirquet vor¬ 
läufig folgende Werte an: Für Zucker, Honig, Malzextrakt, Bierextrakt 
5,8 Nem im Gramm; der entsprechende Nemwert für Marmeladen, Frucht¬ 
säfte, Weinextrakt ist 5,0, der für Rüben 4,5 und der für Gemüse, Pilze, 
ganzes Obst 4,0. Emst Mayerhofer. 

Über den Wert des Malzextraktes. Von Schule. Ther. Monatsh. 1918. S. 239, 
Abermalige Empfehlung des Malzextraktes für die Kinderpraxis. Bei 
der Herstellung des Malzextraktes geht verhältnismäßig wenig Nährstoff 
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verloren; die Rückstände werden als Malztreber bei der Fütterung der Tiere 
mit Erfolg verwendet, so daß das Verbot der Herstellung des Malzextraktes 
während der Notzeit des Krieges eigentlich nicht gerechtfertigt erscheint. 

Ernst Mayerhofer w 

Eine vergleichende Untersuchung des Stoffwechsels bei einem Zwillingspaar. 

Von Fr . Heller . Ztschr. f. Kinderheilk. 1918. Bd. 18. S. 159. 

Stickstoff- und Aschestoffwechsel der ersten Lebenswochen werden 
bei einem frühgeborenen, fast gleichgewichtigen Zwillingspaare studiert. 
Bei den Kindern wurden sowohl im klinischen Verhalten sowie auch im 
Stoffw r echse[versuch Differenzen beobachtet. Die leichte Insuffizienz der 
ersten Lebensw r ochen im Organismus des einen Kindes hatte für die weitere 
Entwicklung des betreffenden Säuglings keine Bedeutung. Erhebliche Be¬ 
deutung für die Gesamtentwicklung gewann erst eine später einsetzende 
Dyspepsie. Das an Gewicht und im Längenwachstum zurückgebliebene 
Kind bekam im vierten Monate eine schwere Craniotabes, während das 
andere Kind von der Schädelrachitis verschont blieb. Bei der vollkommenen 
Gleichartigkeit der äußeren Verhältnisse muß die Differenz im klinischen 
Verhalten und im Stoffwechsel auf die individuelle Eigenart des Organismus 
bezogen werden. Ernst Mayerhofer . 

Die Wärmestauung ln der Pathologie des Kindes. Von Czerny . Ther. d. Geg. 
1919. Bd. 21. S. 1. 

Wärmestauung kommt zustande, wenn die Wärmeabgabe von der 
Haut und die Temperaturregulierung durch die Lunge gehemmt wird, also 
besonders in überhitzten, schlecht gelüfteten Räumen. Haupt sächlich die 
sensiblen Kinder werden dadurch ungünstig beeinflußt. Beim Säuglinge 
macht sie sich im Sommer besonders unangenehm bemerkbar, auch hier ist 
die Beschaffenheit des Nervensystems ausschlaggebend. Schutz gegen 
Wärmestauung bietet reichliches Leben im Freien. Auch bei der Tuber¬ 
kulose leistet die Freiluftbehandlung nicht mehr als eine Abw ehr der Wärme¬ 
stauung und ihr«: Folgen. A. Peiper. 

Beiträge cur pathologischen Physiologie der Mageninnervation. I. Mitt.: Der 
Brechreflex. Von Ph. Klee. (I. med. Klinik, München.) Dtsch. Arch. f # 
kiin. Med. 1919. Bd. 128. H. 204. 

Der Brechreflex wird bei Reizung zentripetaler Vagusfasern über die 
Medulia oblongata und den Splanchnicus hervor gerufen. Zunächst tritt 
Pylorusschluß ein, dann totale Hemmung der Peristaltik, worauf der prä/- 
pylorische Teil sich kontrahiert und der Fundus sich füllt. Schließlich öffnet 
sich die Cardia, und der Mageninhalt tritt in den Ösophagus über. Bei 
Splanchnicus- oder Halsmarkdurchschheidung bewirkt Vagusreizung ver¬ 
mehrte Peristaltik bei geschlossener Cardia, ebenso bei Reizung des peri¬ 
pheren Endes des durchschnittenen Vagus. Phrenicusdurchschneidung be¬ 
einträchtigt die Füllung des Ösophagus und dadurch das Ausbrechen. 

Tachau. 

Ober den Synergismus von Arzneimitteln, n. Mitt.: Äther-Magnesiumsulfat, 
MagnesiumsuUat-Chloralhydrat, Magnesiumsulfat, Urethan. Von I. W. 

Le Heux. Pflügers Arch. 1919. Bd. 174. S. 105. 
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Über den Synergismus von Arzneimitteln. III. Mitt.: Morphin-Urethan, 
Tinct.-opii-Urethan. Von W. Storm van Lieuwen. Ebenda. S. 120. 

Die Arbeiten beschäftigen sich mit der auch für die Pädiatrie wichtigen 
Frage der Potenzierung der narkotischen Wirkung verschiedener, oft ge¬ 
brauchter Mittel bei kombinierter Darreichung. Meitzer , der zuerst das 
Magnesiumsulfat für dieTherapie tetanischer Erkrankungen nutzbar machte, 
gab an, daß nach Injektion einer an sich imwirksamen Menge Magnesium¬ 
sulfat mit sehr geringen Mengen Äther tiefe Narkose zu erzielen ist, daß 
sich also diese beiden Narkotika in ihrer Wirkung potenzierten. Diese An¬ 
gaben prüften die Verff. im Tierversuch für die im Titel bezeichneten Arznei¬ 
gemische nach. Sie konnten in keinem Falle eine Potenzierung der Wirkung 
nachweisen. Die Widersprüche mit den erwähnten Mitteilungen Meitzers 
werden durch die veränderten Versuchsbedingungen erklärt. Zu beachten 
ist einmal, daß es sich gerade bei den Versuchen der Verff. um praktisch 
ungewöhnliche Bedingungen (dezerebrierte Katzen) handelt, und daß 
individuellen Empfindlichkeiten der Versuchstiere das Ergebnis wesentlich 
beeinflussen können. Von allgemeinerem Interesse ist auch die anschauliche 
Darstellung über das Verhältnis von Dosis und Wirkung eines Giftes, die 
vielleicht einiges Licht auf die Frage der Dosierung von Medikamenten bei 
Kindern zu werfen geeignet ist. P. Karger. 

Verstärkung der therapeutischen Kalkwirkung durch Magnesia? Von 
Klemperer. Ther. d. Geg. 1919. Bd. 21. S. 199. 

Camagol, ein neues Kalkpräparat, enthält neben Calcium lacticum 
10 pCt. Magnesium citricum. Diese Zusammensetzung erfolgte in der An¬ 
nahme, daß die therapeutische Wirksamkeit des Kalkes durch Zusatz von 
Magnesium zu steigern sei. Klemperer wandte das Präparat auch auf der 
Kinderstation an. Er hält es für ebenso brauchbar wie andere Kalkpräparate» 
Üble Nebenwirkungen traten nicht auf. A. Peiper. 

Über Multanin (Aluminium subtannicum). Von O. A. Waetzold. Ther. d. 
Geg. 1919. Bd. 21. S. 171. 

Basisch gerbsaures Aluminium, das unter dem Namen Multanin in den 
Handel kommt, wurde mit dem gleichen Erfolge wie andere Tanninpräparate 
zur Behandlung von Darmkatarrhen verwandt. A. Peiper. 

Ein neues Entwicklungsverfahren für halbe und viertel Exposition der 
R&ntgenplatten. Von Karl Kleinschmidt. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgen- 
strahlen. 1919. Bd. 26. S. 150. 

Durch einen Zusatz zu den gebräuchlichen Entwicklern, der unter dem 
Namen „Halbzeit“ im Handel ist, soll es möglich sein, bei sonst gleichen 
Aufnahmebedingungen ohne Verstärkungsschirm mit einem Viertel der 
bisherigen Expositionszeit auszukommen. Gerade für die Aufnahmen an 
Säuglingen würde diese Verkürzung ins Gewicht fallen, da dadurch unter 
Umständen teurere Intensivapparate für Momentaufnahmen erspart würden 
und auch bei unruhigen Kindern brauchbare Bilder zu erzielen wären. Die 
"Zusammensetzung des Beschleunigers sowie die herstellende Firma ist nicht 
angegeben. P. Karger. 

„Hurso“, ein neues Hell- und Kräftigungsmittel fOr Darntkranke an Stelle 
von „Eichelkafcao“. Von Lewandowski. Berk klin.Woch. 1918. S. 1003. 

„Nurso“ hat sich dem Verf. bei Darmstörungen sowohl im Kindesalter 
wie bei Erwachsenen als Ersatz für Eichelkakao gut bewährt. Rhonheimer . 
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Keller , Arthur , und Walter Birk , Kinderpflege-Lehrbuch. Dritte, vollständig 
neubearbeitete Auflage« Berlin 1917. Jul. Springer. Preis Mk. 2,40. 

In der vorliegenden Auflage hat vor allem der Abschnitt über die 
Körperpflege des gesunden Säuglings und Kleinkindes eine Neubearbeitung 
und Erweiterung erfahren. Leider lassen die Abschnitte über Ernährung 
jede Rücksicht auf die jetzt im Kriege und wohl noch auf lange hinaus be¬ 
stehenden Schwierigkeiten der Nahrungsmittelbescliaffong vermissen. 'Bb 
wäre sehr wünschenswert, wenn solche im Kriege entstf henden Neuauflagen 
diese Verhältnisse etwas mehr berücksichtigen würden. Mit den meisten 
der in dem Buche angegebenen Ernährungsvorschriften und Kochrezepte 
wird eine Mutter heut zutage kaum etwas anfangen können. 

Niemann. 

Weide, Emst, Leipziger Mutterkurse. (Im Aufträge des Leipziger Vereins 
für Volkshygiene herausgegeben.) Leipzig 1918. Theodor Weicher. 
127 Seiten oktav. 

Das sehr populär gehaltene Büchlein soll der Ausbildung von Müttern 
in der Säuglings- und Kleinkinderpflege dienen und dürfte wie so viele 
andere gleichartige Bücher diesen Zweck erfüllen. ^ Niemann. 

H. v . Bayer und F. Winter , Kinderturnen. 2. Auflage. 

Karl Möller , Keulenschwingen. Leipzig 1918. B. G. Teubner. 

Beide Hefte enthalten nützliche Anleitungen zu körprrlichen Übungen. 

Niemann. 

Zur Besprechung wurden ferner eingesandt: 

Bericht des Kaiserin-Auguste*Viktoria-Hauses zur Bekämpfung der Säug¬ 
lingssterblichkeit im Deutschen Reiche. 8. Geschäftsjahr (1. April 1916 
bis 31. März 1917.). Charlottenburg. Selbstverlag. 

58. und 54. Jahresbericht des Cnopfsehen Kinderspitals. Nürnberg. 

Für Mutter und Kind. Abreißkalender mit Ratschlägen über Säuglings¬ 
pflege. Zusammeng stellt von der Säuglingsfüraorge des badischen 
Frauenvereins. Lahr i. B., Moritz Schauenburg. 

Klinisches Rezepttaschenbueh. 38. Auflage. Zusammengestellt vom Verlag 
Urban & Schw arzenberg -Berlin. Preis 3 Mark. 

F. Kafka , Tasehenbuch.der praktischen Untersuehungsmethoden der Körper- 
flOssigkeiten bei Nerven- und Geisteskrankheiten. Berlin 1917. Julius 
Springer. Preis Mk. 5,40. 

J . K. Kreibig , Die Sinne des Menschen. 3. Auflage. Leipzig. B. G. Teubner. 
Preis Mk. 1,50. 

Kinderspital in Basel, Jahresbericht 1917. Nebst einer Beilage: Einiges 
aus der Mütter- und Säuglingsberatungsstelle des Basler Kinderspitals. 

Von Prof. E. Wieland. Basel 1918. Werner Richen. 
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(Au9 dem Säuglingsheim des Deutschen Vereins für Kinderasyle 
zu Berlin-Halensee.) 

Zum Keuchhustenproblem. 

Von 

Prof. Dr. ALBERT NIEMANN. 

Da der Keuchhusten von vielen auch heute noch für eine 
spezifische Infektionskrankheit gehalten wird *) so erscheint es 
mir nicht überflüssig, über Erfahrungen zu berichten, die wir 
mit dieser Erkrankung an dem unter meiner Leitung stehenden 
Säuglingsheim zu Berlin-Halensee gemacht haben. 

Diese Anstalt wurde im Herbst 1918 von einer schweren 
Grippe *ndemie heimgesucht, zur selben Zeit, als diese Krankheit 
in Berlin epidemisch herrschte. Ich habe hierüber an anderer 
Stelle *) ausführlich berichtet und dargelegt, daß es sich hier 
um die „echte“, höchst wahrscheinlich durch den Influenzabazillus 
hervorgerufene Grippe gehandelt hat. Dafür sprach neben dem 
zeitlichen Zusammentreffen mit der allgemeinen Grippeepidemie 
die besondere, schwere und von der gewöhnlichen Säuglings- 
grippe ganz verschiedene Form der Erkrankung. Der Ausbruch 
war ein explosiver, zuerst unter dem Pflegepersonal, von dem 
innerhalb 3 Tagen 10 Schwestern und eine Amme erkrankten, 
später unter den Säuglingen, von denen auf einer Station unter 
14—8 in wenigen Tagen, dann auf einer anderen unter 13—12 
an einem einzigen Tage in schwerer Weise befallen wurden. 
Es handelte sich um die — bei Säuglingen bisher anscheinend 
selten beobachtete — pneumonische Form der Grippe: von 52 
erkrankten Kindern hatten 43 = 83pCt. schwere Pneumonien, 
die sogleich vom 1. oder 2. Tage an, im Vordergründe des Krank¬ 
heit sbildes standen. 

>) s. sb. B Feer, Lehrb. d. Kinderheilk. 1919. 5. Aufl. 

*) Dtsch. Mod. Wooh. 1919. No. 27. . 

Jahrbuch fflr Kinderheilkunde. N. P. XC. Heft 2 6 
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Die meisten dieser Kinder husteten, der Schwere ihrer Erkran¬ 
kung entsprechend, heftig; mit dem Abklingen der sonstigen 
Krankheitserscheinungen ging auch dieser Husten allmählich 
zurück. Aber bei einer Anzahl der Patienten war dies nicht der 
Fall: Der Husten nahm vielmehr auch nach Ablauf des akuten 
tadiums der Erkrankung an Stärke zu und es bildete sich im 
Laufe einiger Wochen der Symptomenkomplex des Keuchhustens 
aus. Nicht — wie ich besonders hervorheben möchte — eines 
keuchhustenartigen Hustens oder eines Hustens mit einzelnen 
Keuchhu8tensymptomen, sondern des typischen Keuchhustens mit 
dem typischenVerlauf und der allmählichen Entwicklung, innerhalb 
welcher das sogenannte „katarrhalische Stadium“ eben durch die 
Grippeerkrankung vertreten war. Es waren die echten Anfälle 
mit Cyanose und „Wegbleiben“, mit der pfeifenden Inspiration, 
der sogenannten „Reprise“, dem Erbrechen; ja auch Zungen¬ 
bändchengeschwür und petechiale Hautblutungen beobachteten 
wir in einigen Fällen. 

Von den 52 an Grippe erkrankten Kindern zeigten 9 diese 
Entwicklung des Hustens. 

££Es ist nun zunächst die Frage, ob es sich hier um einen 
spezifischen Keuchhusteninfekt gehandelt hat, vielleicht um 
eine zu der Grippe hinzugetretene Mischinfektion? Ich glaube 
dies ablehnen zu können. Es hat in jener Zeit und auch lange 
Vorher keine Einschleppung von Keuchhusten in die Anstalt 
stattgefunden. Schon lange war im Hause kein Keuchhusten¬ 
fall gewesen und kein irgendwie auffällig hustendes Kind auf¬ 
genommen worden. Die erkrankten Kinder waren sämtlich schon 
lange in der Anstalt und können daher auch nicht vor ihrer 
Aufnahme infiziert, worden sein. Auch eine Übertragung durch 
Zwischenträger, wenn man überhaupt an diese Infektionsmöglich¬ 
keit glauben wollte, kommt nicht in Frage. Besucher dürfen 
unsere Stationen nie betreten. Der Keuchhusten ist auch nicht 
von einem bestimmten Kinde ausgegangen; vielmehr waren die 
Fälle auf verschiedene Stationen verstreut und nur solche Kinder, 
die die Grippe durchgemacht hatten, bekamen im Verlauf und 
in einem bestimmten Stadium dieser Erkrankung den Keuchhusten. 

Kf Ich glaube daher: man muß hier einen spezifischen Infekt 
ablehnen, wenn man den Tatsachen nicht geradezu Gewalt antun 
will. Es hat sich hier einma 1 recht deutlich gezeigt , wie der Keuch¬ 
husten nicht durch einen spezifischen Infekt entsteht , sondern wie 
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aus Anlaß einer anderen infektiösen Erkrankung, der Luftwege sich / . /• 
bei einzelnen Kindern ein Keuchhusten entwickelt. 

Biese Beobachtung stimmt mit der Lehre Czernys überein, 
der schon 1908 dazu aufforderte 8 ), den Keuchhusten nicht als 
einen spezifischen Infekt, sondern als einen klinischen Begriff 
— ähnlich der Pneumonie — zu betrachten. 

Schließen wir uns dieser Auffassung an, so taucht sogleich 
die Frage auf, wieso ein Infekt der Luftwege bei einzelnen Kindern 
Keuchhusten hervorruft, bei anderen nicht ? Biese Frage hat u. A. 

Reyher 4 ) zu beantworten gesucht, indem er den Begriff des 
„symptomatischen Keuchhustens “ aufstellte, der bei „erhöhter 
Reizbarkeit des Nervensystems“ durch einen gewöhnlichen Katarrh 
ausgelöst werden soll. Reyher meint, daß diese „erhöhte Reizbar¬ 
keit“ — soweit jüngere Kinder in Frage kommen — durch die 
spasmophile Biathese gegeben ist, die ja mit dem Keuchhusten 
das Symptom des Stimmritzenkrampfes gemeinsam hat. 

Baß die spasmophile Biathese an sich eine Bisposition zum 
Keuchhusten schafft, kann man nicht zugeben. Sie ist eine häufige 
Erkrankung; die von ihr befallenen Kinder erkranken häufig an 
Infekten der Luftwege, wobei wir oft eine Verschlimmerung der 
Spasmophilie beobachten, aber durchaus nicht so häufig die Ent¬ 
wicklung eines Keuchhustens. Reyher hat bei seinem „sympto¬ 
matischen Keuchhusten“ auch wohl nur den Stimmritzenkrampf 
im Auge. Bieser freilich, wo er überhaupt vorhanden ist, tritt 
bei jedem Husten genau so auf wie beim Schreien oder wenn sich 
das Kind sonst aufregt. Warum aber soll man das als etwas anderes 
bezeichnen, als was es ist: Stimmritzenkrampf ? Ich halte es nicht 
für glücklich, das „symptomatischen Keuchhusten“ zu nennen, 
denn dadurch wird das Problem verschoben. 

Bie Frage ist doch nicht die: Ob einmal bei irgendeinem 
Husten ein Keuchhustensymptom auftreten kann ? Bas ist sehr 
wohl möglich und gilt z. B. auch von dem anfallsweisen Charakter 
des Hustens und vom Erbrechen. Wir müssen vielmehr fragen, 
wie es kommt, daß an'äß ich eines Infektes der Luftwege der Husten 
sich bei einzelnen Kindern zu einer solchen Intensität steigert , daß 
hierdurch allein die Keuchhustensymptome erklärbar werden ? Benn 
der Stimmritzenkrampf, die sogenannte Reprise, entsteht doch 

*) Therapeut. Mon, 1908. 

*) Kraus-Brugsch, Spezielle Pathologie und Therapie innerer Krank- 
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beim Keuchhusten — ganz anders als bei der Spasmophilie — 
durch die Intensität des Hustenahfalles. 

Beyher betont nun (S. 461), daß der „symptomatische Keuch¬ 
husten“ des an Stimmritzenkrampf . leidenden Säug ling s vom 
eohten Keuchhusten „klinisch nicht unterscheidbar“ sei. Ick 
glaube, daß diese Unterscheidung doch möglich ist, wenn man 
nicht nur den einzelnen Hustenanfall, sondern die ganze Ent¬ 
wicklung und den Verlauf des Hustens betrachtet. So muß denn 
auch für den „symptomatischen Keuchhusten“ ein ganz anderer 
Verlauf, nämlich ein sofortiges Einsetzen der Keuchhustensym¬ 
ptome, in Anspruch genommen werden, wodurch ein ganz prin- 
z'pieller Unterschied gegeben ist. 

Unsere Keuchhustenkinder waren keineswegs alle nach¬ 
weisbar spasrr ophil und es war uns nicht möglich, durch eine 
antispasmophile Behandlung die Art und den Verlauf des Hustens 
zu beeinflussen. Es liefen also Besserung des Hustens und Bes¬ 
serung der Spasmophilie keineswegs parallel, wie dies für den 
„symptomatischen Keuchhusten“ behauptet wird. Um einen 
solchen hat es sich also in unserem Falle sicherlich nicht gehandelt. 

Freilich müssen wir die Ursache für die Keuchhustendisposition 
des einzelnen Kindes auf dem Boden der Übererregbarkeit suchen. 
Aber der Begriff dieser Übererregbarkeit ist mit dem Worte „Spas¬ 
mophilie“ zu eng, mit: „Nervosität“ zu weit gefaßt. Ich glaube, 
daß hier eine ganz bestimmte Art der Übereregbarkeit in Frage 
kommt, nämlich eine solche der Schleimhaut der Luftwege (wie 
wir beim konstitutionellen Erbrechen eine solche der Magenschleim¬ 
haut annehmen); diese kann mit Symptomen allgemeiner „Ner¬ 
vosität“ vergesellschaftet sein, sie kann aber auch wohl isoliert 
bestehen und deckt sich daher nicht immer mit dem letzteren 
Begriffe. Allen Beobachtern sind solche Kinder bekannt, die in 
außergewöhnlicher Weise zu einer Art von „Reizhusten“ neigen, 
der bei jeder Gelegenheit, z. B. bei einem leichten Katarrh, auf- 
tritt, aber oft auch bei Aufregung, beim Schreien, bei der ärztlichen 
Untersuchung, bei der Verabreichung einer Nahrung von uner¬ 
wünschter Beschaffenheit; und der sich leicht und sicher auslösen 
läßt, wenn man mit einem Instrument die hintere Rachenwand 
berührt. 

Das ist nicht „Keuchhusten“; aber es schafft wohl am ehesten 
die Disposition zu diesem. Der Einwand, daß bei einem so dis¬ 
ponierten Kinde stets jeder Husten in Keuchhusten ausarten 
müsse, ist nicht stichhaltig. Auch andere Manifestationen der 
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Übererregbarkeit bleiben nicht dauernd bestehen, sondern treten 
nur zu bestimmten Zeiten auf. Damit aber ein Keuchhusten ent¬ 
stehe, muß wohl noch etwas anderes hinzukommen. Ich halte 
es für wichtig, hervorzuheben, daß nicht jeder Infekt der Luft¬ 
wege auch bei einem so disponierten Kinde Keuchhusten macht. 
Unsere Beobachtung spricht dafür, daß es wohl solche Infekte 
sein müssen, die eine besondere Beziehung zum Husten haben. 

Ein solcher Infekt ist die Influenza, in deren Verlauf wir 
den Keuchhusten auftreten sahen. Aus den Berichten über die 
vorjährige Grippeepidemie kann man entnehmen, daß sehr viele 
Beobachter diesen Infekt, auch bei Erwachsenen, mit einem auf¬ 
fallend heftigen Husten einhergehen sahen, den manche als „Beiz¬ 
husten“, andere als „Krampfhusten“ bezeichnen. Und auch 
Feer (1. c.) berichtet von der Grippeepidemie der neunziger Jahre 
vorigen Jahrhunderts, daß er damals oft einen „keuchhusten¬ 
artigen“ Husten beobachtet habe. Auch unsere grippekranken 
Säuglinge haben alle auffallend heftig gehustet, wobei auch wohl 
das eine oder andere Keuchhustensymptom vorkam. Denn außer 
dem Stimmritzenkrampf wird z. B. auch das Erbrechen von 
Kindern, die danu neigen, bei jedem Husten, ja schon bei einer 
leichten Pharyngitis, produziert. 

Wer von dem Standpunkt einer spezifischen Infektion 
ausgeht, würde solche Fälle vielleicht für „Abortivfälle“ des 
Keuchhustens gehalten haben. Ich glaube, daß wir mit der An¬ 
nahme solcher Abortivfälle äußerst vorsichtig sein müssen, solange 
wir nicht in jedem einzelnen Falle den Nachweis eines spezifischen 
Infektes mit derselben Leichtigkeit und Exaktheit führen können, 
wie z. B. bei der Diphtherie. Abort iyfälle des Keuchhustens 
kann man wohl in dem Sinne gelten lassen, daß bei'6onst charakte¬ 
ristischem Verlauf das eine oder das andere Symptom fehlt, z. B. 
auch der Stimmritzenkrampf. (Ob man dann noch von „Keuch¬ 
husten“ sprechen will oder nicht, das ist ein Streit am Worte; 
jedenfalls ist für diese Affektion der Verlauf, die eigentümliche 
Steigerung der Hustenintensität, das am meisten charakteristische.) 
Niemals aber sollte man von Abortivfällen des Keuchhustens 
sprechen, wo auch dieser Verlauf und wo überhaupt jedes charak¬ 
teristische Symptom fehlt, wie dies in der Literatur und in d 
Praxis vielfach geschieht. 

Unsere Beobachtung hat also geze : gt, daß der typische 
(„essentielle“) Keuchhusten durch einen nicht spezifischen Infekt 
hervorgerufen werden kann, durch einen Infekt, der bei den 
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meisten Kindern andersartige Erkrankungen der Luftwege, und 
nur bei einigen Keuchhusten gemacht hat. Wenn ein dazu dispo¬ 
niertes Kind bei einem Infekt der Luftwege Keuchhusten be¬ 
kommt, eo muß es wohl ein solcher Infekt sein, der besondere 
Beziehungen zum Husten hat, wie dies in unserem Falle für die 
Influenza erwiesen ist. Vielleicht gibt es noch mehr Infekte, die 
durch eigentümliche Lokalisation oder durch Verbreiterung der 
Hustenreizzone (Czerny 6 ) eine solche Eigenschaft* gewinnen, 
und es wird wohl auch der darunter sein, bei dem man den Eordet- 
Oengov sehen Bazillus findet. Für die bakteriologische Forschung 
dürfte sich ein Versuch, die Infekte der Luftwege von diesem 
Gesichtspunkt aus zu charakterisieren, gewiß lohnen. 

Den Begriff des „symptomatischen Keuchhustens“ aber 
sollten wir fallen lassen. Wo, bei spasmophilen Kindern, lediglich 
ein Husten mit Stimmritzenkrampf auftritt, da tollten wir das 
„Spasmophilie“ nennen; diese kann eine schwere Komplikation 
des Keuchhustens sein, aber im übrigen sind das verschiedene 
Dinge, und das Problem wird dadurch nicht geklärt, daß wir sie 
zusammenbringen. Auch im späteren Kindesalter, wo (nach 
Eeyher) die „Neuropathie“ Ursache des symptomatischen Keuch- ' 
hustens sein soll, sollten wir nur den (auch in Bezug auf den 
Verlauf) typischen Fällen diesen Namen geben, alle anderen 
Hustenreaktionen des nervösen Kindes aber für sich betrachten. 
Daß Neuropathie plus beliebigem Infekt der Luftwege nicht 
Keuchhusten ist, braucht bei der Häufigkeit dieses Zusammen¬ 
treffens und der Seltenheit, mit der im Vergleich dazu der Keuch¬ 
husten auftritt, nicht bewiesen zu werden. 

*) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 81. 
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V- 


(Aus der Universitäts-Kinderklinik zu Frankfurt a. M. 

(Direktor: Prof. v. Mettenheim]) 

Zur Klinik der Säuglingslues. 

Von 

Dr. R. LANGE. 

In der Frankfurter Kinderklinik wurden im Dezennium von 
1908—18 100 luetische Säuglinge stationär behandelt. Die Ge¬ 
samtzahl der Luesfälle, also mit Einschluß der Fälle von Lues 
des zweiten Kindesalters, sowie von Lues tarda boträgt in dem 
gleichen Zeitraum 188. Der Prozentsatz von Luesaufnahmen zu 
den Gesamtaufnahmen schwankt von 1,1—2,8 pCt., mit, dem 
Höhepunkt im Jahre 1916/17. ln der Poliklinik betragen die 
Luesaufnahmen in dem Zeitraum von 1914—18 0,8—1,5 pCt. 
Diese Zahlen entsprechen der Luesfrequenz, wie sie auch anderer- 
orts beobachtet wurde, z. B. in der Ambulanz des Säuglingsheims 
von Cassel in Berlin (durchschnittlich 1,18 pCt.). Würde bei allen 
Kindern, die in die Klinik eingeliefert werden, die Wassermann- 
sche Reaktion angestellt, so würde der Prozentsatz noch ein etwas 
höherer werden, jedoch sicher nie so hoch wie bei Erwachsenen 
(9,7—10,3 pCt.). Nach Pfaundler sind durchschnittlich 2 pCt. 
der Kinder luetisch infiziert; in Findelhäusern, in denen die Be¬ 
obachtungen längere Zeit fortgesetzt werden können, findet man 
bis zu 4 pCt. Lues (Prager Findelanstalt 3,3 pCt., Epstein). 

Von den luetischen Säuglingen verloren wir 67. Dabei ist 
zu bemerken, daß nur 12 pCt .Brustkinder darunter waren, 3,5 pCt. 
dagegen mit Zwiemilch und 47 pCt. ausschließlich künstlich er¬ 
nährt wurden. Ferner ist zu berücksichtigen, daß 24 Kinder 
moribund in die Klinik ein geliefert wurden. Auch andere Kliniken 
haben eine ähnliche bedauerlich hohe Sterbeziffer zu verzeichnen. 
Weide gibt 74 pCt. Todesfälle aus der Henbnenchen Klinik an, 
Marty 61 pCt. aus der Feerschen Klinik; im Luesheim in Rummels¬ 
burg starben 80pCt. 
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52 Kinder starben an sekundärer Erkrankung der Atmungs¬ 
organe und des Darms. Die geringe Widerstandskraft der luetischen 
Säuglinge gegenüber relativ geringfügigen Infektionen ist bekannt; 
trotz bestem Gedeihen nach Abheilen der luetischen Erscheinungen 
erliegen die Kinder der leichtesten Saalinfektion mit Grippe, 
oder es genügt eine Nekrose nach einer Injektion, um ihr Leben 
zu vernichten. Über die Häufigkeit der einzelnen Schädlichkeiten, 
die zur Beobachtung kamen, berichtet die Tabelle 1. In unserem 
Material sind 10 Frühgeburten einbegriffen (2 pCt. aller Früh¬ 
geburten in den 10 Jahren), von denen nur eine gebessert mit 
3 kg Gewicht entlassen werden konnte. Drei starben in den ersten 
Lebenstagen, 6 mit 2—3 Monaten an sekundären Infektionen. 
Hierin ist unser Material besser als dasjenige von Kassotvitz, der 
von 25 Frühgeburten nur 3 über den ersten Monat hinaus brachte. 


Tabelle I. 

Gesamtzahl der klinisch behandelten luetischen Säuglinge .... 100 


Todesfälle.67 

Darunter moribund eingel.24 

Frühgeburten im Alter von 7 und 8 Monaten.10 

„ t . • .. » 


Frühgeburten im Alter von 7 und 8 Monaten.10 

„ t . • .. 9 


Symptome 

Klinisch 
behandelt, 
geheilt od. 
geh. ent 1. 

Klinisch 

behandelt 

t 

Unbe¬ 

handelt 

entlassen 

Unbe¬ 

handelt 

t 

Sa. 

Haut erscheinung. 

12 

19 

7 

18 

56 

(Pemphigus) 

(3) 

(4) 

di 

(3) 

(11) 

toibitaldrüsen 

7 

13 

4 

9 

33 

Schnupfen 

5 

6 

-- 

10 

21 

Milz /Leber 

8 

19 

3 

25 

55 

Nieren % 

3 

3 

1 

4 

ii 

Parrot 

2 

1 

—- 

—. 

3 

Ost eochondrit is 
Periostitis 

13 

8 

3 

14 

38 

Gummen 

3 (Knochen) 

2(1 Haut) 

1 


6 

Rydrocephalus 

1 

2 (1 Knochen) 

2 

1 

1 

5 

L. cerebroapin. 

2 

1 

— 

1 

4 

Augenhint ergründ 

— 

2 

— 


2 

(unters, bei 11) 
Anämie höheren 
Grades 

4 

8 


6 

18 


Digitized by 


Gck igle 


Original frorn 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 







Lange, Zur Klinik der Säuglingslues. 


85 


Tabelle II. 

Todesursache (Sektionabefund). 



Behandelt 

Unbehandelt 



klinisch 

(post 

klinisch 

(post 

Sa. 



. mort.) 


mort.) 


Bronchopneumonie 

11 

(20) 

ii 

(10) 

22 (30) 

Ernährung sst örungen 

9 

(3) 

2 

(2) 

11 (5) 

Als Komplikation: 






Otitis 

3 

— 

—• 

-- 

3 (5) 

Diphtherie 

3 

(2) 

1 

— 

4 (2) 

Meningitis 

9 

(2) 

— 

— 

2 (2) 

Peritonitis 

2 

( 2 ) 

2 

(2) 

4 (4) 

Perikarditis 

3 

(2) 

_ 

— 

3 (2) 

Cyst opy elit is 

2 

(1) 

2 

— 

4 (1) 

Phlegmone, Erysipel, 






Nekrose 

4 

(4) 

— 

— 

4 (4) 


Erwähnenswert erscheint uns der Verlauf der Krankheit 
und ihre Beeinflussung durch die Therapie bei den verschiedenen 
Formen. 

Hauterscheinungen sahen wir in 56 pCt. der Fälle; sie traten 
zu folgenden Zeitpunkten auf: 

Bei der Geburt vorhanden 3 mal. 

1. Woche 4 mal. 

2. Woche 4 mal. 

3. Woche 1 mal. 

4. —6. Woche 17msl. 

7.—9. Woche 8 mal. 

10.—12. Woche 13 mal. • 

5. —6. Monat 6 mal. 

Es besteht somit allerdings ein gewisses Über wiegen in dem 
Auftreten der Hautaffektion in dem Zeitabschnitt von der 4. bis 

6. Woche, doch nicht in dem Maße, daß dies die Lehre Rietschels 
von der Infektion Intra partum beweisen würde. Unsere Befunde 
stimmen mit denen von Pfüzer aus der Pfaundlerschen Klinik 
überein. 

j Unverkennbar ist die günstige Beeinflussung von Pemphigus 
und Exanthem durch die spezifische Kur. Nach 0,15 Neosalvarsan 
oder nach 2 mal 0,001 Sublimat schwanden die Hauterscheinungen 
in den meisten Fällen schnell. Verschiedentlich allerdings reagierten 
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Digitized by 


die Effloreszenzen zunächst mit einem Stärkerwerden auf die 
Therapie, um dann schnell zurückzugeben. Bei einem Patienten, 
der mit 5 Monaten Beste eines Exanthems zeigte, trat nach acht¬ 
tägiger Protojoduretbehandlung ein frisches Exanthem (Herx- 
heimereche Reaktion?) auf. 

Viscerale Lues war in 55 pCt. vorhanden; die Behandlung 
setzte ein: 

im 1. Monat 9 mal 

„ 2. Monat 16 mal 

,, 3. Monat 9 mal 

„ 4. Monat 3 mal 

„ 6. —12. Monat 6 mal. 

Die an visceraler Lues leidenden Säuglinge machten von 
vornherein einen weit schwerer kranken Eindruck als die mit 
Hautaffektionen. Die lokalen Krankheitserscheinungen (Milz, 
Leber) reagierten bei diesen Fällen im wesentlichen wenig auf die 
spezifische Kur; der trotzdem nachweisbar günstige Einfluß der 
Therapie bestand vorwiegend in der Besserung des Allgemein¬ 
befindens. 

Dieser schon klinisch erkennbare Unterschied zwischen den 
Kindern mit vorwiegender Erkrankung der Haut und solchen mit 
visceraler Lues zeigt sich auch bei den Sektionsbefunden. 


Sektionsbefunde 1 ) 


bei Hautlues (13 Fälle) 


bei Viscerallues (30 Fälle) 




Sa. 




Luet- Verände- 

be- 

unbe- 


be- 

unbe- 

Gesamt- 

runden an: 

handelt ( 

handelt 


handelt 

handelt 

zahl 

Milz. 

2 

i 

3 

10 

16 

2f> 

Leber. 

i 

2 

3 

6 

20 

26 

Knochen (Osteo¬ 







chondritis) . . 

2 

1 

3 

4 

9 

13 

Spiroch&t en ... 

2 

— 

2 

2 

3 

5 

Ohne Befund . . . 

7 

3 

10 

1 

— 

1 


Auf Spirochäten wurden in der Regel nur Leber, Pankreas, 
Milz und Nebenniere untersucht. Bei den klinisch ausschließlich 


*) Die Sektionsbefunde verdanken -wir Herrn Prof. B. Fischer, Pa*hol. 
Inst il ut . 
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an Hautaffektionen leidenden Kindern waren die Organe also in 
weitaus der Mehrzahl der Falle frei von Lues, einerlei, ob vorher 
eine spezifische Behandlung stattgefunden batte oder nicht. 
Bei den Säuglingen mit visceraler Lues dagegen war mit einer 
Ausnahme luetische Veränderungen an den Organen nachweisbar; 
der Unterschied zwischen Behandelten und Unbehandelten rührt 
wohl daher, daß ein großer Teil der Kinder schon wenige Tage 
nach der Aufnahme starb, ehe die Kur eingeleitet werden konnte. 
Die Differenzen in den Obduktionsbefunden bei visceraler Lues 
und bei Hautlues bestätigen demnach die klinisch bekannte Tat¬ 
sache, daß die luetischen Hauterkrankungen im allgemeinen eine 
günstigere Prognose geben als die visceralen Erkrankungen. 

Nierensyphilis. 

Die Beteiligung der Nieren bei kongenitaler Lues macht im 
allgemeinen klinisch wenig auffallende Erscheinungen, so daß sie 
leicht übersehen werden kann und erst bei genauerer und wieder¬ 
holter Untersuchung diagnostiziert wird. Auch bei der Sektion 
ist makroskopisch oft ein nur geringer Befund an den Nieren vor¬ 
handen; bei mikroskopischer Untersuchung, deren Bedeutung 
Hecker und Karvonen mit zuerst betont haben, finden sich dagegen 
durchaus nicht selten krankhafte Veränderungen, sowohl bei 
Föten, wie bei älteren Säuglingen. Die Art der gefundenen. 
Anomalien erklärt, warum oft keine klinischen Krankbeitserschei- 
nungen bestanden haben. Karvonen fand nämlich bei seinen 
äußerst genauen Untersuchungen vorwiegend Entwicklungs¬ 
hemmungen, meist einfache Verspätung der Keifung des Organs. 
Die Niere hatte entweder ihren embryonalen Charakter bewahrt, 
oder einzelne Herde von embryonalem Nierengewebe waren in 
normalen Gebieten zurückgeblieben. Es kommt auch öfters zur 
Bildung von epithelialen Hob bäumen. 

Neben diesen Anomalien gibt es noch entzündliche Prozesse, 
die beim Säugling oft die erste Bolle spielen. Sie bestehen in 
Zellanhäufungen im Interstitium und an den Blutgefäßen, sowie 
in parenchymatösen Entzündungen. Es ist verständlich, daß 
diese Entwicklungsstörungen keine klinischen Erscheinungen zu 
machen brauchen, ebenso wie z. B. eine Cystenniere beim Er¬ 
wachsenen symptomlos bleiben kann. Die gleichen Beobachtungen 
wie Karvonen machte Hecker. Er konstatierte bei allen Fällen 
kongenitaler Syphilis pathologische Veränderungen an den Nieren, 
die beim Fötus und Frühgeborenen vorwiegend das Interstitium, 
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beim Säugling mehr das Parenchym (Atrophie, Trübung, Ver¬ 
fettung desselben) betrafen. Bei 12 Kindern bat HecJoer regel- 
• mäßig Urinuntersuchungen vorgenommen mit folgendem Ergebnis: 
6 mal enthielt der Harn reichlich Eiweiß und massenhaft Zylinder, 
4 mal Spuren von Eiweiß, 2 mal war ejf.frei. 

Auch Hahn kommt zu denselben Ergebnissen wie Kartonen 
und Hecker. Er fand häufig interstitielle Nephritis und behauptet, 
daß diese in vivo nicht diagnostiziert werden könnte. In 7 Pallen 
von 8 war der Urinbefund normal. Dagegen sollen die parenchyma¬ 
tösen Entzündungen zu Eiweißausscbeidung und Zylinderbildung 
führen. Eine spezifische hämorrhagische Nephritis sah Hahn 
nur in 3 ganz schweren Fällen und gibt ihr eine schlechte Prognose. 
Andere Autoren, z. B. Cassel ,bestätigen die Schwierigkeit, während 
des Lebens die Nierensyphilis zu diagnostizieren. Unter 31 Fällen 
von Nephritis, die durch die Sektion festgestellt waren, konnte im 
Urin nur 6 mal Eiweiß und Formbestandteile nachgewiesen werden. 
Schwere Nierensymptome fehlten bei den erkrankten Säuglingen 
völlig, nur 1 mal traten Ödeme auf. Hintzehnann kontrollierte 
bei 41 syphilitischen Säuglingen regelmäßig den Urin und stellte 
14 mal eine Nierenerkrankung fest, die 3 mal gleichzeitig mit 
einem Rezidiv eintrat. 3 Fälle sind aber wegen vorausgegangener 
Infektion nicht als sicher luetische Nephritiden anzusprechen. 

Es besteht jedenfalls bei den Autoren Übereinstimmung 
darin, daß es sich bei Lues congenita um interstitielle oder paren¬ 
chymatöse Veränderungen der Niere handelt, die klinisch im allge¬ 
meinen wenig Erscheinungen zu machen braucht. Volhard erwähnt 
in seiner Monographie über die doppelseitigen Nierenleiden die 
kongenitale Nierensyphilis überhaupt nicht. Die Nierenerkrankung 
bei erworbener Lues rechnet er zu den Nephrosen, also einer tubu¬ 
lären, nicht entzündlichen Form; bei dieser herrschen die Ödeme 
vor, Blutausscheidung im Urin fehlt völlig. 

Wir untersuchten bei allen luetischen Säuglingen wöchentlich., 
und bei pathologischem Befund öfter, den Urin und fanden in 
11 pCt. der Fälle Symptome, die auf eine Beteiligung der Nieren 
binweisen. Es sind dabei nur solche Fälle berücksichtigt, bei 
denen' pich sonst keine Ursache für die Nierenreizung feststellen 
ließ, während der nicht seltene Befund von febriler Albuminurie 
.-oder das Auftreten von einer geringen Zahl von Erythrozyten 
im Sediment nach einer Grippe oder einem Darmkatarrh (Erythro- 
cyturia minima Finkeistein) unerwähnt bleiben sollen.' 
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Die Krankengeschichten sind folgende: \ 

1. Krafft, 11 Wochen, Gewicht 3310, Brustkind, erkrankt e vor 14 Tagen 

mit Schwellungen. j t • * 

20. IX. 1916. Schwächliches Kind in mäßigem Ernährungszustand. 
Starke Ödeme an den Beinen und auf dem Fußrücken; Anasarka auf 
Bücken und Bauch. Gelbliche Gesichtsfarbe. Sattelnase. Kubitaldrüsen 
beiderseits. Milztumor. Urin: Alb. + Sed.: Hyaline Zylinder, Epithelien, 
Leukozyten. Temperatur 37. Wa.: +. Therapie: Protojoduret 0,01täglich 
Sublimat 0,001 wöchentlich. Zwiemilchernährung. 

26. IX. Die Ödeme nehmen etwas ab. Das Kind trinkt die Flasche 
schlecht, speit öfters. Stuhl lmal täglich, weich. Urin: Alb.+. Sed.: 
Hyaline Zylinder. Vereinzelte Elrythrozyten. Temperatur 36,8. 

28. IX. Plötzlicher Exitus unter Krämpfen. Sektion verweigert. 

2. Böhm, 3 Monate, Gewicht 6610. Flaschenkind. 

Vor 8 Tagen angeblich roter Ausschlag im Gesicht und auf den 
Extremitäten, seitdem Schwellung an Händen, Füßen und auf dem Bauch. 

2. III. 1914. Gut entwickeltes, etwas pastöses Kind. Milchschorf 
auf den Wangen. Ödeme an Händlen und Füßen. Großer Milz- und Leber¬ 
tumor. Blutiger Schnupfen. Kubitaldrüse links. Augenhint ergründ o. B. 
Urin: Alb. + + . Reaktion sauer. Sed.: granulierte Zylinder und rote 
Blutkörperchen. Wa.:+. Therapie: 2mal täglich 0,005 Protojoduret, 
0,002 Sublimat wöchentlich. 

6. III. Ödeme nehmen zu. Ascites. Stühle gehackt, 4 mal täglich. 
Temperatur 38. Urin: Alb. + + . Blut ohem.+. Sed.: Hyaline und 
granuläre Zylinder, Erythrozyten. 

10. III. Stühle besser. Ödeme gehen an den Beinen zurück. Appetit 
schlecht. 

13. III. Erysipel auf der Bauchhaut. Exitus. Urinbefund: Bis zum 
Tode unverändert . 

Sektion: Erysipel, Perisplenitis fibrin. Milztumor. Osteochondritis 
luet. Nieren: Große und Konsistenz entsprechend. Ober- und Schnitt¬ 
fläche o. B. Mikroskopisch in einzelnen Tubul. contort. spärliche Fett- 
tröpfchen. 

3. Wallrabenstein, 3 Monate, Gewicht 4200. Ernährt mit Milch¬ 
schleim. Erkrankte vor 14 Tagen mit Anurie und Ödemen, hatte keine 
Krämpfe; nach 2 Tagen schied er blutigen Urin aus. Seit 3 Tagen bildete 
sich eine Schwellung am linken Arm. 

28.1. 1913. Graugelbe Gesichtsfarbe, makulöses Syphilid im Gesich: 
und auf den Extremitäten. Allgemeines Anasarka. Linker Oberarm stark, 
ödematos und druckempfindlich. Herzgrenze nach links und rechts um 
1 Querfinger verbreitert, Herztöne rein, Lebertumor, Milzvergrößerung, 
Kubitaldrüse beiderseits. Urin: Alb.+ +. Blutprobe+ . Sed.: Hyaline 
und granulierte Zylinder in allen Größen; massenhaft Erythrozyten und 
Nierenepithelien. Temperatur 37. Wa.: +. 

29. I. 1913. Bronchopneumonie. Collaps. Temperatur 35,6. Keine 
Krämpfe. 

30.1.1913. Oft benommen. Lumbalpunktion: Druck erhöht. Liquor 
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klar, Eiweiß +, Zucker —, Könne 1 +. Im Sediment einzelne Lympho 
zyten; keine Bakterien/ 

Phlegmone am linken Arm, Inzision. Zunehmende Herzschw&ohe. 
Urinbefund unverändert, Exitus. 

Sektion: Phlegmone linker Arm. Bronchopneumonie. Hepatitis luet. 
und Gummi der Leber, Periostitis luet. Herzklappen intakt. Gehirn o. B., 
reichlich Flüssigkeit in den Ventrikeln. Nieren groß, die Kapseln lassen 
sich gut abziehen. Oberfläche trübe, opak, auf dem Durchsohnitt ist die 
Zeichnung verwaschen. 

Mikroskop: Fettige Degeneration eines großen Teiles der Epithelien, 
der gewundenen und geraden Harnkanälchen und einzelner Glomeruli. 
Die gewundenen Kanälchen sind von sehr ungleicher Breite, teilweise voll¬ 
kommen geschwunden. Zahlreiche hyaline Zylinder, besonders in den 
gewundenen Kanälchen. Reichlich entzündliche Infiltration im Inter- 
rtitium. Diagnose: Schwere interstitielle und parenchymatöse Nephritis. 

4. Böcking, 4 Monate, Gewicht 4030. Künstlich ernährt worden. 
Hatte angeblioh von Geburt an geschwollene Arme, später auch geschwollene 
Beine. 

29. VI. 1916. Kräftiges Kind in gutem Ernährungszustand. Haut¬ 
farbe sehr blaß. Starke Ödeme, besonders der unteren Körperhälfte, 
Anasarka auf Rücken und Brust. Herzgrenzen normal, Töne rein. Milz 
und Leber nicht palpabel. Im Röntgenbild des linken Armes ist eine Peri¬ 
ostitis und Endochondritis der Ulna zu sehen. Augenhintergrund o. B. 
Urin: Eiweiß + + , Blut +, Sed.: Massenhaft rote Blutkörperchen, einzelne 
hyaline und granulierte Zylinder. Wa.: -f . Therapie: 3 mal täglich 0,005 
Protojoduret. 

7. VII. 1916. Wegen Blennorrhoe verlegt in die Augenklinik. Urin: 
Gleicher Befund. 

11. VH1. 1916. Zurüokverlegt, Blennorrhoe geheilt.Lues unbehandelt 
geblieben. Keine Ödeme. Kubitaldrüsen beiderseits palpabel. Urin: 
Spur Eiweiß. Keine Formelemente. 

1. IX. 1916. Urin frei. Entlassen. Wa. noch +. 

5. Landauer, 8 Wochen, Gewicht 2620. Ernährt mit Milchschleim. 
Hat seit 3 Tagen Krämpfe. 

27. 1. 1916. Sehr blasser, schlecht genährter Säugling. Spezifisches 
papulöses Exanthem an den Beinen. Milz und Leber nicht vergrößert. 
Kubitaldrüsen nicht palpabel. Tickart-ige Krämpfe der ganzen rechten 
Seite. Pupillen reagieren normal. Keine Nackensteifigkeit. Lumbal¬ 
punktion: Druck erhöht, Liquor: Eiweiß + Zucker-Spur, Nonne +. Im 
Sed.: Einige Erythrozyten. Kultur steril. Urin: Alb.+. Chemische Blut¬ 
probe +. Sed.: Sehr viel rote Blutkörperchen, hyaline und granuläre 
Zylinder. Wa. + in Blut und Liquor. Temperatur 37,2. Therapie: Proto- 
joduret 3 mal 0,005 täglich. Sublimat 0,001 2 mal wöchentlich. 

30. II. 1916. Starke Ödeme der Beine. Die Krämpfe lassen nach. 
Kein Fieber. Urin: Blut +, granuläre und hyaline Zylinder. 

2. II. 1916. Urin: Im Sediment Erythrozyten, keine Zylinder. 

6. II. 1916. Exanthem abgeblaßt. Starke Zunahme der Ödeme. 
Urin: Alb. H—f-. Reines Blut. Keine Zylinder. 
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14, H. 1916. Pneumonie. Pneumokokkenempyem. Urin: Der Eiweiß¬ 
gehalt nimmt zu, sehr viel granuläre Zylinder im Sediment. Exitus. Sektion: 
Nieren nicht mikroskopisch untersucht. 

6. Krummholz, 2 Monate, Gewicht 2640. Hat seit einigen Tagen 
Darmkatarrh, wurde künstlich ernährt. 

30. X. 1915. Hochgradig atrophisches Kind. Makulöses Exanthem 
im Gesicht und auf den Beinen. Milz palpabel. Kubitaldrüsen beider¬ 
seits + + . Augenhintergrund o. B. Urin: Alb. +. Sed.: Hyaline Zylinder 
in mäßigen Mengen. Wa.+. Therapie: 0,01 täglich Protojoduret. Sublimat 
0,001 2 mal wöchentlich. 

9. XI. 1915. Stühle gut, nimmt ab. Urin: Alb. +. Sed.: o. B. 

15. XI. 1915. Nur noch Spuren Eiweiß im Urin. Hat bisher vier 
Sublimatinjektionen bekommen. 

23. XI. 1915. Urin trei. 

5. XII. 1915. Hat vor 2 Tagen 38 Temperatur gehabt, ohne nach¬ 
weisbare Ursache. Der Urin enthält heute wieder Eiweiß. Sediment frei. 

13. XII. 1915. Urin: Alb.-Spur. Im Sediment einzelne rote Blut¬ 
körperchen. 

10. I. 1916. Mit gleichem Urinbefund entlassen (Erythrocyluria 
minima ?). Gewicht 2810. 

3. III. 1916. Wiederaufnahme mit Pachymeningitis haemorrh. Ge¬ 
wicht 3290. Urin: Eiweiß +. Blut +. Sediment: Reichlich rote Blut¬ 
körperchen und granulierte Zylinder. Exitus. 

Sektion: Nieren makroskopisch o. B. Gewicht 18 g. 

Mikroskop: Nicht untersuoht. 

7. Malinowski, 9 Wochen, Gewicht 3600. Brustkind. 

2—3 Wochen nach der Geburt zeigten sich „Eiterpusteln“ im Gesicht 
und auf den Extremitäten. Aufnahme wegen Ernährungsstörung. 

9. V. 1911. Ganz gut genährtes Kind. Die Haut schuppt am ganzen 
Körper in großen Lamellen. Großer harter Milz- und Lebertumor. Spezif. 
Anämie (Hgl. 55 pCt., Erythrozyten 3 200 000). Schniefen. Urin: Eiweiß + 
Im Sediment: Erythrozyten. Wa. +. Therapie: 2 mal täglich 0,01 Protoj. 

17. V. 1911. Temperatur 38,2. Entleert 3 dünne Stühle. Der Urin 
reagiert sauer, enthält viel Eiweiß; im Sediment zahlreiche Zylinder. 

22. V. 1911. Stühle schlecht. Bekommt nur noch 2 mal 0,005 Proto¬ 
joduret. 

2. VI. 11. Darmkatarrh noch nicht gebessert. Gewichtszunahme. 
Die Mil« wird kleiner. Urin: Ab. + Sed: Viele Erythroz Keine Zyl. 

12. VII. 11. Urin: Ab. + Sed: frei. Protojoduret wird abgetetzt. 

21. VII. 1911. Wieder rote Blutkörperchen im Urinsediment. 
Stühle gut. 

18. VIII. 1911. Bisher gleicher Urinbefund. 2 mal 0,01 Protojoduret 
täglich. 

22. VIII. 1911. Temperatur 38. Milxtumor deutlich verkleinert. 

26. VIII. 1911. Urin: Alb. +. Blut +. Sediment: Sehr viele rote 

Blut körperchen. 

12. X. 1911. Befinden sehr gut. Milz verkleinert. Anämie (Hgl. 
65 pCt. Erythrozyten 4 640 000) gebessert. Urin: Eiweiß + Blut —. 
Rote Blutkörperchen im Sediment. Gewicht 4510. Entlassen. 
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8. Falke, 13 Tage, Gewicht 3110. Brustkind. 

2.V. 1914. SchwerespapulomakulösesSyphilid. Milztumor. Schniefen. 
Kubit aldrüsenschwellung links. Osteochondritis und Periostitis röntgeno¬ 
logisch nachgewiesen. Wa.+. 

12. V. 1914. Hat bisher 2 mal 0,002 Sublimat und täglich 0,1 Proto- 
joduret erhalten. Das Abdomen ist heute aufgetrieben, prall gespannt, 
der Nabelstumpf eitert . Der Säugling hat blutigen Urin, der stark eiweiß¬ 
haltig ist; im Sediment sind viele Erythrozyten und granulierte Zylinder 
vorhanden. Das Kind verfällt schnell; hat keine Krämpfe. Exitus. 

Sektion: Peritonitis, Meningitis purul. Osteochondritis. Pemphigus. 
Die Nieren zeigen fötale Lappung, Injektion der Venae stellat. Konsistenz 
etwas vermehrt, Mark- und Rindenzeichnung etwas verwaschen. Mikro¬ 
skopisch: Glomeruli und kleinste Nierengefäße prall mit Blut gefüllt, an 
einzelnen Stellen Transsudat, in der Glomeruluskapsel, Zellen der gewun¬ 
denen und geraden Kanälchen gequollen. Diagnose: Trübe Schwellung 
und Stauungshyperämie. 

8. Hannen, 12 Wochen, Gewicht 4630. Zwiemilchernährung. 

Hat mit 6 Wochen einen Ausschlag gehabt, der seit 3 Tagen wieder 
heraufgekommen nt. 

10. XII. 1913. Pastöses, blasses Kind. Im Gesicht, sowie auf den 
Extremitäten papulo*squamöses Syphilid. Sattelnase. Porroteche Paeüdo- 
paralyse beiderseits. Im Röntgenbild Kncohengumma. Kubitaldrüsen 
beiderseits. Urin frei. Wa. + . Therapie: 2 mal täglich 0,006 Protojoduret, 
0,002 Sublimat wöchentlich. 

16. XII. 1913. Exanthem blaßt ab. Stühle dünn. Urin: Alb. +. 

27. Xll. 1913. Alb. ++. Sediment: Einzelne hyaline Zylinder und 
Eryt hrozyt en. 

81. XII. 1913. Entlassen in weitere poliklinische Beobacht urjg; gutes 
Befinden, keine Ödeme. (Urin nicht mehr untersucht.) 

10. Gensler, 6 Wochen, Gewicht 3250. 

26. V. 1915. Mäßig gut genährter Säugling. Luetitches Exantheme 
im Gesicht, Rhagaden. Schnupfen. Kubit aldrüsen rechts. Urin: Alb. +. 
Granulierte Zylinder. Wa. +. 

1. VI. 1915. Wegen Ulcus com. verlegt in die Augenklinik. 

11. Wirsing, 6 Monate, Gewicht 4750. 

Aufnahme wegen Pneumonie. 

20. XII. 1916. Kräftiges Kind. Milztumor. Sattelnase, Schnupfen, 
Kubitaldrüsen beiderseits. Augenhintergrund o. B. Vulvovaginitis gonorrh. 
Nieren beiderseits palpabel. Urin: Alb. spärlich hyaline Zylinder und 
rote Blutkörperchen. Wa. +. Temperatur 38,2. Abgelaufene Bronchon- 
pneomonie. 

28. XII. 1916. Urin enthält Spuren von Eiweiß. Verlegt in die Haut¬ 
klinik. 

3. 1. 1917. Wiederaufnahme mit frischer Pneumonie. Ödeme an den 
Beinen. Im Urin viel Eiweiß und viele Erythrozyten. 

12.1. 1917. Weniger Ödeme, vereinzelte rote Blutkörperchen. Zurück¬ 
verlegt in die Hautklinik. 
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1. IV. bis 16. IX. 1917. Wegen Diphtherie und Masern auf der In¬ 
fektionsabteilung behandelt. Müztumor. Urin frei, bis auf gelegentliche 
Erythrocyt uria minima. Exitus an Paratyphus. 1 Tag vor dem Tode 
vereinzelte hyaline Zylinder. 

Sektion: Nieren sind getrübt. Gewicht 80 g. 

Von diesen 11 Nierenerkr onkungen halten wir die Fälle 1—5 
für sicher spezifisch, 6—11 für solche, bei denen die Ätiologie 
fraglich sein kann. Zunächst muß hervorgehoben werden, daß 
eine Nierenschädigung durch Quecksilber in allen Iföllen auszu¬ 
schließen ist. Mit Ausnahme von Fall 9 und 10 bestand die 
Nephritis schon bei der Aufnahme, ohne daß die Säuglinge vorher 
irgendwelche Medikamente erhalten hatten. Auch die Kinder 
Falk und Hannen hatten in 14 Tagen nur 2 mal 0,001 Sublimat 
injiziert bekommen, also ganz geringe Quecksilbermengen in der 
allgemein üblichen Dosierung, die wohl keine Nephrose hervor- 
rufen können. 

Betrachten wir zunächst die Fälle, die wir als spezifische 
Nephritiden beurteilen zu müssen glauben, so sehen wir, daß in 
Fall 1—5 alle Symptome einer schweren Nierenerkrankung be¬ 
standen. Die Kinder litten an starken Ödemen; daß diese nicht 
durch Fehler in der Ernährung verursacht worden sind, geht 
zum Teil aus der Anamnese hervor. Fall 1 war ein Brustkind 
bei 3 traten die Ödeme infolge Anurie auf, bei 4 sollen sie von 
Geburt an bestanden haben. Daß es sich in der Tat um nephrogene 
Wassersucht handelt, wird durch die Urinbefunde einwandfrei 
bewiesen. Die Eiweißprobe fiel bei allen diesen Patienten stark 
positiv aus, im Sediment waren zahlreiche Zylinder und rote 
Blutkörperchen enthalten, bei 2—5 war Blut auch chemisch nach¬ 
weisbar. Die Kinder hatten außerdem anderweitige schwere 
luetische Erscheinungen; an visceraler Lues litten No. 1—3, an 
Luescerebri Fall 5,bei Fall 4 wsr nur eine Osteochondritis röntgeno¬ 
logisch festzustellen. Die Wassermannacbe Reaktion fiel bei allen 
Kindern positiv aus. Es handelt sich durchweg um sehr junge 
Säuglinge (2—4 Monate). Auch Hahn hebt hervor, daß die hämor¬ 
rhagische Nephritis bei Säuglirgen in den ersten Monaten auf- 
tritt, entsprechend der Tatsache, daß die schwersten luetischen 
Veränderungen im frühesten Säuglingsalter zu finden sind. Er¬ 
innert man sich daran, daß Kartonen und Hecker bei den meisten 
syphilitischen Föten Nierenerkrankungen feststellen konnten, so 
ist es verständlich, daß eine solche mangelhaft entwickelte Niere 
bald nach der Geburt versagt. In unserem Fall 2 und 3 könnte 
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man einwenden, daß die hämorrhagische Nephritis in ätiologischem 
Zusammenhang mit der Infektion steht, der die Kinder erlagen. 
Dagegen spricht aber, daß bei beiden Säuglingen das Nierenleiden 
schon vor Ausbruch der Infektionskrankheit diagnostiziert worden 
war. Das Kind Böhm hatte 10 Tage lang an Ödemen gelitten, 
zu denen später auch Ascites kam; es hatte blutigen Urin ausge¬ 
schieden, der viel Eiweiß und Zylinder enthielt. Plötzlich bekam 
es Pieber und ein Erysipel auf der Bauchhaut, an dem es innerhalb 
von 24 Stunden zugrunde ging. Es ist ja nun allgemein bekannt, 
wie sehr die Ödemkxanken zu Erysipel neigen, und wie hochgradig 
gefährdet sie dadurch sind. 

Fall 3 verlief besonders schwer. Das Kind erkrankt^ plötzlich 
mit Anurie, bekam infolgedessen starke Ödeme. Nach 2 Tagen 
setzte eine spärliche Diurese ein, der Urin war stark blutig und ent¬ 
hielt massenhaft Zylinder. Nach 11 Tsgen, als die Ödeme all¬ 
mählich schwanden, trat eine Schwellung des linken Oberarms 
hervor, die durch eine Phlegmone verursacht war und zum Exitus 
führte. Die Frage, ob es sich ufn ein infektiöses (septisches) oder 
luetisches Nierenleiden gehandelt hat, wird durch den Sektions¬ 
befund entschieden. Weder die Nieren, noch die übrigen Organe 
zeigten septische Veränderungen. Die Herzklappen waren intakt, 
die Meningen frei, die Milz derb. In der Niere fanden sich die für 
Lues typischen interstitiellen Zellanhäufungen in Verbindung mit 
Verfettung und teilweiser Atrophie der Epithelien. Eine embolisch 
infektiöse Nephritis spielt sich nach Volhard aber an den Glome- 
ruli ab. 

Die Fälle 6—11 sind nicht so eindeutig wie die der ersten 
Gruppe. Bei Krummholz könnten möglicherweise die Albuminurie 
und die Zylinderbildung durch den Darmkatarrh und die leichte 
Grippe verursacht sein, die das Kind am 5. XII. durchmachte. 
Für die luetische Natur des Nierenleidens spricht vielleicht, daß 
nach Abheilen des Darmkatarrhs und Besserung des Allgemein¬ 
befindens gleichzeitig mit dem Rezidiv die Nephritis wieder stark 
äuftritt. Fall 7 litt an schwerer Viscerallues mit Nierenreizung. 
Im Urin War Eiweiß positiv, im Sediment viele Zylinder. Der 
Säugling hatte schlechte Stühle, ab und zu etwas Fieber; nach 
einer Temperatursteigerung bis 38,2 schied er einige Tage lang 
blutigen Urin aus. Es ist nicht sicher zu unterscheiden, ob es sich 
um eine chronische Nephritis imbekannter infektiöser Ätiologie 
oder um eine spezifisch luetische Nierenaffektion handelt. Im 
Fall 8 spricht der Sektionsbefund mehr für eine embolische Er- 
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krankung der Niere, als für Nierenlues. Vielleicht ist die Niere 
in dei? Entwicklung etwas - zurückgeblieben (fötale Lappung!) 
und war für eine Infektion leichter disponiert. Bei Wirsing trat 
die hämorrhagische Nephritis mit Ödemen im Verlauf einer Pneu¬ 
monie auf; bei späterer Beobachtung zeigten sich gelegentlich 
rote Blutkörperchen im Urin. Dieser Pall scheint uns unsicher 
zu sein. 

Unser Material bestätigt demnach die Erfahrung, daß eine 
Erkrankung der Nieren bei Lues cong. vorkommt, und daß sie bei 
genauen regelmäßigen Urinuntersuchungen auch in vivo dia¬ 
gnostiziert werden kann. 

Wichtig ist die Frage nach dem Einfluß der Therapie; wirkt 
die spezifische Therapie in gutem oder schlechtem Sinne auf die 
luetische Nephritis ein? Um dies festzustellen, können wir nur 
die Fälle untersuchen, die längere Zeit in unserer. Behandlung 
blieben, so daß die Kur genügend ein wirken konnte; dafür kommen 
nur Fall 4, 6, 7 und 11 in Betracht. Fall 4 .wurde mit schweren 
Ödemen und allen Anzeichen einer hämorrhagischen Nephritis 
aufgenommen. Wegen gleichzeitig bestehender Blennorrhoe wurde 
das Kind nach wenigen Tagen in die Augenklinik verlegt. Hier 
blieb die Lues unbehandelt. Bei der Wiederaufnahme nach vier 
Wochen waren die’ Ödeme geschwunden, der Urin war frei und 
blieb bei der nun einsetzenden Kur mit Sublimat und Protojoduret 
frei. Bei Krummholz besserte sich der Urinbefund während der 
2 Yi monatlichen Sublimat- und Protojoduretbehandlung wenig. 
Es war immer Albumen nachweisbar. Mikroskopisch fanden eich 
stets einige Erythrozyten. 2 Monate nach der Entlassung er¬ 
krankte das Kind an Pachymeningitis und schwerer hämorrhagischer 
Nephritis: in der behandlungsfreien Zeit war offenbar ein dauernder 
Reizzustand der Niere vorhanden, der sich bei der neuen Er¬ 
krankung verschlimmerte. 

ln Fall 7 zeigte sich eine Besserung des Urinbefundes während 
der Protojoduretkur; anfangs war die Eiweißprobe stark positiv; 
das Sediment enthielt massenhaft Zylinder. Nach 14 tägiger Kur 
werden keine Zylinder mehr gefunden, Eiweiß ist noch vorhanden. 
Der gleichzeitig bestehende Darmkatarrh, der die Nephritis auch 
hätte verursachen können, ist nicht gebessert. Nachdem Proto¬ 
joduret nicht mehr verabfolgt wird, erscheinen wieder Erythro-' 
zyten im Sediment, so daß das Medikament nach kurzer Pause 
wieder gegeben wird. Während der ganzen weiteren Kur werden 
keine Zylinder mehr ausgesenieden, so daß das Quecksilber, wenn 

7* 


Digitized by 


Go», igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



96 


Lange, Zur Klinik der S&uglingslues. 


nicht genutzt, keinesfalls geschadet hat. Bei No. 11 traten während 
einer leichten fast fieberlosen Pneumonie Ödeme auf, im Urin 
Eiweiß und Formelemente, vorher hatte das Kind 0,002 Sublimat 
bekommen. Nach 3 Monaten w ar während einer längeren Kalomel- 
kur der Urin dauernd frei, bis auf gelegentliche Erythrocyturia 
minima. 

Zusammenfassung. 

1. Die Nierenerkrankungen der luetischen Säuglinge können 
bei Ausschluß anderer Ursachen spezifische sein; eine Nieren¬ 
schädigung durch die Therapie können wir naoh unseren Er¬ 
fahrungen nicht annehmen. 

2. Die Nierensyphilis macht klinische Symptome, bei unseren 
Fällen vorwiegend die der hämorrhagischen Nephritis; bei 
schweren Erkrankungen treten Ödeme auf. 

3. Unser Material ist zu gering, um die wichtige Frage nach 
dem Einfluß der Therapie bei Nierensyphilis entscheiden zu können. 
Man kann nur sagen, daß Quecksilber in keinem Fall geschadet 
hat, auch dann nicht, wenn die Ätiologie der bestehenden Nephritia 
nicht ganz sicher als spezifisch anzusehen war. 

Blutbild bei luetischen Säuglingen. 

Die Lues führt bekanntlich überaus häufig zu Veränderungen, 
des kindlichen Blutbildes, so daß man bei jeder Anämie im Kindes- 
alter stets auch an Syphilis als ätiologischen Faktor denken muß. 
Welcher Art aber die Schädigung des Blutes ist, ob sich überhaupt. 
ein für Lues typisches Blutbild feststellen läßt, darüber gehen 
die Ansichten der Autoren noch auseinander. Einigkeit herrscht 
nur darin, daß es schon sehr frühzeitig zu Veränderungen der roten 
Blutzellen kommt, zu Chromatophilie, Poikilozytose und Aniso- 
zytose, sowie zur Anschwemmung von Erythroblasten. Dagegen 
ist es noch eine offene Frage, wie sich die Leukozyten bei Lues 
verhalten. Es wird von Zeienski-Cybulski hervorgehoben und als 
typisch für Lues angesehen, daß Übergangszellen außerordentlich 
häufig Vorkommen, zahlreicher, als bei irgendeiner anderen Krank¬ 
heit. Die beiden Autoren fanden ferner in der Mehrzahl der Lues- 
fällc Myelozyten im Blut, worauf schon früher Loos hingewiesen 
hatte. 

Risel konnte dagegen nur bei ganz schweren Fällen eine Ver¬ 
mehrung der Markzellen konstatieren, während auch Sevestre die 
Anwesenheit von Myelozyten für verdächtig für Lues hält. 
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Wir haben bei 44 Säuglingen das Blutbild in 131 Einzel¬ 
untersuchungen verfolgt und fanden in 18 pCt. der Gesamtfälle 
Anomalien, die in Tabelle 3 wiedergegeben sind. Wir nehmen 
mit Chmdobin an, daß der Säugling durchschnittlich einen Leuko¬ 
zytenwert von 12 500 hat, und daß normalerweise darunter 6 bis 
12 pCt, Übergangsformen Vorkommen. 

Nach unseren Befunden können wir die Anämien der kon¬ 
genital-luetischen Säuglinge in 2 Gruppen einteilen: 1. in einfache 
Anämie mit vorwiegender Beteiligung der Erythrozyten, 2. in 
schwere Anämien mit gleichzeitiger Erkrankung der roten und 
weißen Zellen. 

Beiden ist gemeinsam, daß der Prozentgehalt des Hämo¬ 
globins and die Zahl der roten Blutkörperchen in gleichem Maße 
vermindert wird (Oligozytose), besonders stark im Pall 2, 3 und 8. 
Dabei kommt es zur Ausschwemmung von zahlreichen Erythro- 
blasten, gelegentlich zur Poikilozytose und Chromatophilie. Da 
die Erythroblasten sich bei allen schweren Anämien der Säug¬ 
linge finden, ist man nicht berechtigt, ihr Vorkommen bei Lues 
für ein spezifisches Merkmal zu halten. Eine Vermehrung der 
Leukozyten haben wir nur bei Komplikationen (Haut, Darm, 
Lungen, Knochen, Nieren) gefunden. Im allgemeinen wird der 
noch normale Wert von 13 000 nicht überschritten. Die Über¬ 
gangszellen sind in der ersten Gruppe nicht vermehrt (2—9 pOt.), 
auch die übrigen Zellformen verhalten sich normal. In dem Blut¬ 
bild der schweren Anämien kommt es dagegen zu wichtigen Ver¬ 
änderungen der Leukozyten. Es finden sich nämlich bei allen 
luetischen Säuglingen Myelozyten, wenn auch meist nur in ge¬ 
ringer Menge (0,6»—2pCt.). In Fajl 6 sind jedoch 13pCt. vor¬ 
handen, und zwar in einem frühen Stadium der Krankheit, ehe es 
zu einer schweren Anämie gekommen war; das Hgb. betrug noch 
65 pCt., die Zahl der roten Blutkörperchen 3 200 000. Im Pall 7 
steigen kurz vor dem Tode die Myelozyten von 1,6 auf 12 pCt., 
die Erythrozyten fallen dabei von 3 000 000 auf 1 960 000; ent¬ 
weder handelt es sich um eine antemortale, nicht spezifische Ver¬ 
änderung des Blutbildes, oder das syphilitische Virus konnte bei 
dem verschlechterten Allgemeinbefinden einen besonders starken 
Einfluß auf die Blutbildung ausüben. Dies führt zu der Frage, 
warum treten die Myelozyten bei Lues auf? Zelenski-CybuUiki 
erklären ihr Vorkommen als Reaktion des Knochenmarks auf das 
syphilitische Gift, und diese Annahme scheint wahrscheinlich zu 
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Tabelle 



Grippe 

I 



Erythro- 


AlteT 



Ery- 


Poiki- 



Hb. 

thro- 

F. J. 

lozyt. 

Name 

und 

Bemerkungen / 


zyten 

Anise- 


Datum 

* 

pCf. 

Mill. 


zyten 

1. Dickhardt 

2 Mor. 

Milz- und Lebertumor 

65 

2740 

1 


1 mal untersucht 

26. XI. 

t nach wenigen Stunden 







an Intoxikation 



.. 


2. Hilz 

11 Mon. 

Lebervergrößerung, 

25. 

2236 

0,5 


1 mal untersucht 

10.1. 

Mongolismus, 







18.1. f Bronchopneum. 





3. Strobel 

2 Mon. 

Exanthem, Rhagader, 

so 

1600 

'.,0 


1 mal untersucht 

24. XI. 

Milz- und Lebertumor, 
Bronchopneumonie. 

27. XI. f an Broncho- 






' 

pneumonie 





4. Wagner 

2 Mon. 

Exanthem, Milztumor, 

55 

2500 

1 


6 mal untersucht 

20. IX. 

Ostechondritis 






10. X. 

Exanth°m abgeheilt 

50 

2500 

1 



23. xr. 

Gewicht sfcbnahmen, 
abgelaufene Pneumonie, 

60 

3150 

1 




Milz noch palpabel 




* 


29. XII. 

* f Atrophie 

■ 




5. Krummholz 

2 Mon. 

Exanthem, Milz palpabel. 

55 

2770 

1 

i 

4 mal untersucht 

5. XI. 

Nephritis haem. Dyspepsie 






3. XII. 

Nephritis gebessert. 

St ühle noch schlecht 

50 

2920 

0,9 



31. XII. 

Nephritis geheilt, 
Stühle gut, Zunahme, 

75 

4370 

0,9 




Milz verkleinert 






10.1. 

Entlassen 





' V 

6. Malino wslci 

3 Mon. 

Gruppe II: 





5 mal untersucht 

22. V. 

Harter großer Milz- und 
Lebertumor. Osteochon- 

55 

3200 

0,9 

+ 



d ntis. Pro to joddure t 







3 mal täglich 0,01 






24. V. 

Dyspepsie 






20. VI. 

Milz bedeutend kleiner. 
Gutes Allgemeinbefinden 






26. VIU. 

Milztumor verkleinert. 
Stühle gut. Nephritis 

65 

4640 
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Gruppe 11 



Erythro- 

Name 

Alter 

und 

Datum 

Bemerkungen 

Hb. 

pCt. 

Ery¬ 
thro¬ 
zyten ^ 
Mül. * 

F. J. 

Pöüri- 

lozyt. 

Aniao- 

zyten 

7. Spindler 

11 Woch. 

Milz- und Lebertumor. 

50 

3000 

0,8 


2 mal untersucht 

10. IV. 

Osteochondritis 






14. IV. 

Bronchopneumonie t 

50 

1960 1 

U 


8. Eckert 

7 Woch. 

Milz- und Lebertumor 

30 

1680 

1 


1 mal untersucht 

9. IV. 

Schwerer Ikterus. 
Osteochondritis t 





9. Goldschmidt 

13. XI. 

Frühgeburt 





14 mal unter- 

7 Tage 

keine luet. Symptome 

100 

6940 

0,7 

+ 

sucht 

5. XII. 

Milz vergrößert. Hydro - 
cephalus. Osteochondrit. 

100 

4120 

1 



6. XII. 

7. xn. 
25.1. 

t Pneumonie 





10. Böekiiig 

4 Mon. 

Starke Periostitis, 

35 

2780 

0,7 


3 mal untersucht 

s.vn. 

abheilende Endochondr. 







Nephritis hbemorrh. 






17. VIII. 

Nephritis geheilt 

60 

4120 

0,7 


11. J&ckel 

10 Tage 

Pemphigus, Milztumor, 

90 

5000 

0,9 


2 mal untersucht 

10. VII. 

Osteo chond ritis 






11. vm. 

t Lebensschw&che 
Gewicht 1900 g 



' 


12. Krafft 

3 Mon. 

Milztumor. Nephritis 

45 

2670 

0,9 


2 mal untersucht 

21. IX. - 

haemorrhagica 






27. IX. 

Schlechtes Allgemeinbef. 

40 

2600 

0,8 



29. IX. 

t 





13. Keiper 

2 Mon. 

Exanthem, Milztumor, 

40 

2860 

0,7 

+ 

8 mal untersucht 

22. IX. 

Osteochondritis 







Ther.: Sublim. Protojod. 






12. X. 

Gewichtsabnahme. 

65 

4080 

0,8 



2. XI. 

Gute Zunahme. 

70 

4100 

0,8 




Knochenlues gebessert 
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Gruppe 11 



Erythro- 

Namo 

Alter 

und 

Datum 

Bemerkungen 

Hb. 

pCt, 

Ery¬ 
thro¬ 
zyten 
Mi 11. 

F.J. 

Poilci- 

lozyt. 

Ann.o- 

zyt-en 

14. Baumaim 

7 Woch. 

Milz- und Lebertumor 

60 

3300 

0,9 


1 mal untersucht 

21. VII. 

Osteochondr., Parrotsch. 
Lähmung. Intoxikation 






26. VII. 

t 





15. Eisele 

2 Mon. 

Milztumor. Periostitis 

60 

3000 

l 

_L 

2 mal untersucht 

14. XI. 

Endochondritis 






21. XI. 

Knochen gebessert, be- 

55 

3370 

* 0,9 

+ 



wegt die Arme 





16. Dahm 

7 Woch. 

Hochgrad. Osteochondr. 

40 

1840 

1 


lmal untersucht 

18. II. 

Atrophie. Pyelitis 






9. III. 

f Pyelitis 





17. Stpunxel 

7 Woch. 

Abgeblaßtes Exanthem 

80 

4340 

0,9 


6 mal untersucht 

30. III. 

Coryza. Salvarsan. Sub!. 






8. IV. 

Atrophie 

* 

60 

2780 

0,9 



14. IV. 

Angina. Abnahme 

80 

4210 

1 



17. IV. 

t 





18. Rupp 

2 Mon. 

Exanthem. Osteochondr. 

40 

2600 

0,8 


6 mal untersucht 

16. XU. 

Sublim. Protojoduret 






28. XII. 

Exanthem verblaßt 

40 

2320 

0,9 



29.1. 

Befinden gut 

65 

4690 

0,7 

+ 


11. TI. 

Geheilt entlassen 






sein. An unserem Material laßt sich verfolgen, daß die Markzellen 
nur bei den Kindern auftreten, die an Osteochondritis litten. 
Andere schwere luetische Erscheinungen, z. B. Milz- und Leber¬ 
tumoren, führten nur selten zu einer Myelozyt ose, wohl aber zu 
Anämie (Gruppe 1). Risel hält das Auftreten von Myelozyten 
für prognostisch ungünstig. Dem können wir nicht beistimmen, 
denn von unseren 15 Säuglingen mit Myelozyten starben 11. 
Also so absolut ungünstig wie z. B. bei Diphtherie, bei der alle 
unsere Fälle mit mehr als 3 pCt. Myelozyten tödlich verliefen, 
ist ihr Erscheinen bei Lues nicht. Die Myelozytose scheint durch 
Quechsilberbehandlung günstig beeinflußt zu werden; in Fall 6 
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schwinden die Myelozyten völlig. Überhaupt zeigt eich bei den 
Kindern, die längere Zeit behandelt werden konnten, eine Besserung 
der Anämie durch die Kur (s. Fall 6, 13, 18). Diese Erfahrung 
bestätigt auch Sevestre, er geht wohl zu weit, wenn er forderf, 
daß man bei jeder unerklärlichen Anämie des Kindesalters eine 
spezifische Behandlung einleiten soll, auch bei Fehlen ander¬ 
weitiger Symptome. Die Erklärung für die günstige Wirkung der 
'Therapie kann nach Zelenski-Cybulski in der Neutralisation des 
syphilitischen Giftes durch Quecksilber gesucht werden oder 
einfacher darin, daß die Osteochondritis abheilt, der Milztumor 
sich verkleinert und diese Blutbildungsstätten wieder normal 
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funktionieren. Eine starke Vermehrung der Übergangszellen 
findet sich in den schweren Fällen 6, 8, 9. In Fall 8 konnte das 
Blutbild nur lmal untersucht werden, das Resultat ist nicht 
so sicher wie in den beiden anderen Fällen, die regelmäßig mehr 
als 20 pCt. Übergangszeiten zeigten. Es ist bemerkenswert, daß 
bei 6 mit Besserung der Lues die Übergangszellen auf 7,5 pCt. 
bzw. 1,5 pCt. reduziert wurden. 

Zu welchem Zeitpunkt der Erkrankung sich die Anämie 
ausbildet, läßt sich nicht genau sagen, jedenfalls bestand sie 
schon, wenn wir die Kinder im 2. oder 3. Monat wegen luetischer 
Erscheinungen aufnahmen. Bei der Frühgeburt in Fall 9 zeigten 
sich die ersten Blutveränderungen, als die Milz palpabel wurde. 
Wir konnten nicht finden, daß, wie Schiff behauptet, erst nach 
Abheilen der eigentlichen Krankheitserscheinungen eine Anämie 
zutage tritt, j 

Zusammenfassung. 

1. Bei 18 pCt. unserer kongenital-luetischen Säuglinge fand 
sich eine Anämie; diese ist im wesentlichen gekennzeichnet durch 
Verminderung des Prozentgehaltcs des Hämoglobins und der 
Zahl der Erythrozyten, durch Auftreten von Erythroblasten und 
Myelozyten. 

2. Ein für Lues spezifisches Blutbild konnten wir nicht finden; 
Mononukleose, Vermehrung der Übergangszellen fanden wir nur 
in vereinzelten ganz schweren Fällen; Myelozyten scheinen nur 
bei Osteochondritis vorzukommen. ' 

3. Die Anämie bei Lues cong. wird durch die spezifische 
Therapie gebessert; Quecksilber ist und bleibt das Eisen für die 
luetische Anämie. 

Körpergewichtsverhältnisse während der Kur. 

Um Urteil darüber zu gewinnen, welchen Einfluß die anti¬ 
luetische Kur auf den Gesamtorganismus des Säuglings hat, 
wurden die Gewichtskurven der Bonder untersucht, die mindestens 
8 Wochen lang behandelt worden waren. Es fand sich, daß von 
37 Säuglingen 21 zu-, 14 abnahmen und 2 im Gewicht stehen 
blieben. Unter den 14 Gewichtsverlusten befinden sich 7 Todes¬ 
fälle, darunter 4 infolge länger ein wirkender Infektionen (Cystitis, 
Furunkulose), die an sich schon die Abnahme bedingen könnten. 

Bei 13 Kindern fand eine regelmäßige tägliche Zunahme 
statt, völlig wie bei normalen Säuglingen. In 6 Fällen schwankte 
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die Gewichtskurve in kleinen Zacken hin und her, das Gesamt¬ 
resultat war dann ebenfalls Zunahme. Größere unregelmäßige 
Ausschläge mit Abnahme zeigten sich 7 mal, dauernde Gewichts¬ 
verluste 4 mal, darunter bei 2 Atrophen. Die besten Zunahmen 
finden sich bei Frühgeburten und untergewichtigen Kindern; die 
Gewichte sind wie folgt: 

St. 5 Tage, Gewicht 2100 g, mit 4 Wochen gestorb., Gew\ 2750 g 


F. 

3 Stunden, „ 

1550,, „ 4 Monaten, „ 

„ 2140 

H. 

1 Tag, 

1630,, „ 4 Wochen, „ 

„ 2440 

W. 

2 Tage, 

2240 „ „ 8 Wochen „ 

„ 2760 

G. 

7 „ 

o 

to 

o 

00 

„ 2090 


Bei einem Säugling hatte man den Eindruck, als ob die Kur 
ungünstig wirkte. Er nahm 4 Wochen lang ab, dann nach Aus¬ 
setzen der Kur trotz gleichzeitig bestehender Ernährungsstörung 
bei gleicher Kost regelmäßig zu. 


Noll, 2 Monate. 



Gelegentlich bot die Gewichtskurvc auch einen Anhaltspunkt 
für die Frage, zu welcher Zeit die Behandlung erstmalig oder 
erneut (Rezidiv) einsetzen sollte, indem sich vor oder gleichzeitig 
mit dem Ausbruch der Krankheitserscheinungen eine sonst uner¬ 
klärliche Gewichtsabnahme einstellte, die mit der Behandlung 
einer Zunahme Platz machte ohne Änderung der Kost (siehe 
Kurven). Auch Finkeistein scheint dieselbe Erfahrung gemacht 
zu haben, denn er weist darauf hin, daß die Eruption der Lues 
sogar „in der Regel“ von einem Sinken des Gewichts begleitet ist. 

Am Ende der Kur hatten die Säuglinge im allgemeinen ein 
geringeres Gewicht als normale Kinder; dabei ist aber zu berück¬ 
sichtigen, daß ganz besonders schlechtes Material in die Klinik 
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eingeliefert wurde mit anomalem Anfangsgewicht, und daß die 
Kinder durch schwere Dyspepsie zum großen Teil herunter¬ 
gekommen waren. So kann das geringe Gewicht nicht der Lues 
allein zur Last gelegt werden. 


Stein, Frühgeburt, 3 Monate. 



An einem größeren Material wäre es lehrreich, zu verfolgen, 
ob tatsächlich das Stehenbleiben oder Sinken des Gewichtes ein 
regelmäßiges und frühzeitiges Zeichen des Manifestwerdens der 
Lues oder eines drohenden Rezidivs ist. 

Verhalten der Wassermannschen Reaktion. 

In 16 Fällen konnte wegen zu schnell erfolgtem Tode kein 
Blut zur Wdssmmmnschen Reaktion entnommen werden. 

Negativ blieb die Reaktion 9 mal. 2 Frühgeburten hatten 
mit 6 Wochen einen negativen Wassermann; die eine hatte bei 
der kurz darauf vorgenommenen Autopsie eine typische Feuer¬ 
steinleber. Die andere bekam nach 10 Wochen Papeln und starb, 
ehe der Wassermann wiederholt werden konnte. Eine Frühgeburt 
hatte mit 12 Tagen bei spezifischem Pemphigus einen negativen 
Wassermann. 3 Kinder, darunter 2 Frühgeburten, zeigten mit 
2 Monaten keine Andeutung einer TFassenw«nnschen Reaktion 
bei spezifischen, durch die Sektion bestätigten Erscheinungen. 
Mit 5 Monaten war der Wassermann negativ bei einem an Lues 
cerebri sterbenden Säugling, der eine typische Retinitis luetica 
hatte. Bei einer Irühgeburt war der Wassermann aus dem Nabel¬ 
schnurblut positiv, ebenso am 6. Tage im Blut. Mit 7 Wochen 
war er negativ im Blut. Sie starb, ohne Symptome gehabt zu 
haben; Sektion ohne Befund. 

Zu welcher Zeit der Wassermann positiv wird, konnten wir 
nur feststellen, wenn die Säuglinge wegen einer interkurrenten 
Erkrankung eingeliefert wurden und während der Beobachtungs¬ 
zeit spezifische Erscheinungen bei ihnen auf traten. Bei 3 Früh¬ 
geburten w r ar die Reaktion schon am 2.—9. Tage vorhanden. 
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Bei einer anderen Frühgeburt war der Wassermann positiv* aus 
der Nabelschnur, mit 3 Wochen im Blut fraglich, mit 6 Wochen 
positiv. Dieses Kind hatte aber schon mit 3 Wochen Papeln, in 
denen Spirochäten nachgewiesen wurden. Einmal war der Wasser¬ 
mann in der 6. Woche negativ, in der 9. Woche positiv; in einem 
anderen Fall war bei frischem luetischen Exanthem in der 8. Woche 
nur eine Andeutung einer Reaktion vorhanden, in der 9. Woche 
war sie stark positiv. 

Diese Beispiele bestätigen die Erfahrung, daß cer Ausfall 
der Wassermannreoktion um die Geburt herum nicht eindeutig 
ist. Boas macht auch die Beobachtung, daß man weder aus dem 
Vorkommen, noch aus dem Ausbleiben der Reaktion bei der Geburt 
ganz bestimmte prognostische Schlüsse ziehen kann. Er führt 
Fälle an, in denen der Wassermann erst positiv war, dann negativ 
wurde, und die Kinder, durch Wochen hindurch gesund blieben. 
Pfaundler vermutet, daß eine positive Reaktion gleich nach der 
Geburt bei Kindern, die später-klinisch und serologisch frei von 
Lues sind, durch Reagine der Mutter verursacht ist, die auf das 
Kind übergegangen sind. Auch Roux hebt hervor, daß ein positiver 
Wassermann kurz nach der Geburt nur mit Wahrscheinlichkeit 
für Syphilis spricht. Einen positiven Wassermann, ohne daß 
Lues während des Lebens an den- Organen nachweisbar war, 
zeigten3 Kinder im Alter von 2 Monaten. Ferner beobachteten 
wir einen positiv reagierenden Säugling vom 2.—5. Lebensmonat, 
ohne irgendwelche luetische Erscheinungen an Haut, Viscera- 
organen oder Knochen (Röntgenbild) feststellen zu können. Die 
Mutter hatte während der Gravidität eine Schmierkur durch¬ 
gemacht. 

Soweit der Wassermann bei der Entlassung der Kinder arge- 
stellt werden konnte, die meist schon nach einmaliger Kur einer 
Weiterbehandlung entzogen wurden, fiel er positiv aus, mit Aus¬ 
nahme von 2 Fällen, die nach der 2. Kur negativ reagierten. 
Es ist ja bekannt, wie schwer es ist, eine dauernd negative Reaktion 
im Kindesalter zu erreichen; Die Untersuchungen von Halber¬ 
städter und Reiche an Kindern des Luesheims in Rummelsburg 
bestätigen diese Erfahrung aufs neue. Da es uns wegen der steten 
Infektionsgefahr nicht ratsam erschien, die Kinder längere Zeit 
stationär in der Klinik intermittierend zu behandeln, entließen 
wir sie sobald wie möglich in ambulante Weiterbehandlung. 

Wir sind uns dabei der Schwierigkeiten wohl bewußt, die 
darin liegen, daß die luetischen Säuglinge nach der Entlassung 
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aus der Klinik meist der weiteren Behandlung und Beobachtung 
entgehen. Nur 27 pCt. unserer Fälle konnten zur erneuten Be¬ 
handlung wieder herangezogen werden. Wir haben daher seit 
November 1917 versucht, eine möglichst fortlaufende Kontrolle 
über diese Kinder in Zusammenarbeit mit den maßgebenden Be¬ 
hörden und Körperschaften auszuüben. 

Bei der Entlassung werden alle Inetischen Kinder dem beim 
hiesigen Jugendamt tätigen Stadtarzt, sowie neuerdings dem dort 
amtierenden Generalvormund (Jurist) aller unehelichen Kinder 
gemeldet, ferner der hiesigen Ortskrankenkasse, auch stehen wir 
in Beziehung zur Beratungsstelle für geschlechtskranke Frauen. 
Die Fürsorgeschwestem dieser verschiedenen auf sozialem Gebiete 
tätigen Stellen haben die Aufgabe, mit Umsicht und dem nötigen 
Takt die Kinder in bestimmten zeitlichen Zwischenräumen auf¬ 
zusuchen und dem Arzt wieder vorzuführen. Die Meldung ge¬ 
schieht auf einem bestimmten Formular, das alles Wissenswerte 
über das betreffende Kind enthält, auch den Termin der ge¬ 
wünschten Nachuntersuchung, ohne den Namen der Krankheit 
zu nennen. 

Wir sind, ohne auf die Streitfrage der Anzeigepflicht für 
geschlechtskranke Erwachsene näher einzugehen, der Ansicht, 
daß ein Vorgehen bei dieser Krankheit bei Erwachsenen und bei 
erblich belasteten Kindern nicht das gleiche sein kann und darf, 
halten vielmehr bei Kindern eine beschränkte Meldepflicht für 
wünschenswert und nötig, um diese armen Geschöpfe vor späterem 
Siechtum zu bewahren, Kommunen und Staat große Ausgaben zu 
ersparen (Hilfsschulen, Idioten- und Blindenanstalten usw.). 
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Nephritis bei Erbsyphilis. Ztschr. f. Kinderheilk. Bd. 9. S. 27. — Hoch¬ 
singer , Studien über die hereditäre Syphilis. Wien 1889. — Derselbe, Die 
Schicksale der kongenitalen syphilitischen Kinder. Wien. med. Woch. 
1889. — Derselbe, Die Prognose der angeborenen Syphilis. Ergebn. d. inn. 
Med. u. Kinderheilk. 1910. Bd. 6. S. 84. — Hubert , Ein weiterer Beitrag 
zur Häufigkeit der Lues. Münch, med. Woch. 1918. No. 23. — Karvonen, 
Nierensyphilis. Berlin 1901. Loos, Die Anämie bei hereditärer Syphilis. 
Wien. klin. Woch. 1892. — Marly , Die Schicksale der hereditär-luetischen 
Kinder mit besonderer Berücksichtigung der Lues tarda. Xnaug.-Diss. 
Zürich 1917. — v. Mettenheim, Erbsyphilis im Kindesalter, Kleinkinder¬ 
fürsorge und Bevölkerungspolitik. 1917. 2. Jahrg. S. 83. — v. Pfaundler , 
Zur Organisation der Fürsorge bei kongenitaler Lues im ersten Kindes¬ 
alter. Münch, med. Woch. 1917. No. 17. — Derselbe, Vortrag im Zyklus 
„über die Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten“. Münch. med.W T ochl 
1918. No. 46. — Pfüzer y Über die Syphilisinfektion intra partum. Ztschr. 
f. Kinderheilk. 1918. Bd. 18. H. 1. — Reiche , Lues cong, bei Frühgeburten. 
Ztschr. f. Kinderheilk. 1915. Bd. 12. S. 402. — Risel, Blutveränderungen 
bei jungen hereditär-luetischen Säuglingen. XXV. Verhandl. d. Ges. f. 
Kinderheilk. Köln 1908. S. 66. — Roux , Edm., La röaction de Wasser¬ 
mann chez le noutvenau-nö et le nourisson. Thöse de Montpellier 1913. 
Ref.: Ztschr. f. Kinderheilk. Bd. 8. S. 364. — Sevestre , Le sang et les 
organes hömatopoöfc. daris la syphilit. heröd. des enfents du premier äge 
These de Paris 1912. Ref.: Ztschr. f. Kinderheilk. Bd. 6. S. 577. 
Sprinz , Lebensaussiohten der kongenital-luetischen Kinder. Derm. Woch. 
1912. No. 13—16. — Volhard , Über die doppelseitigen hämatogenen Nieren¬ 
erkrankungen (Brightsche Krankheit). Mohr-Staehelin-Handb. d. inn. Med. 
Berlin 1917. Bd. 3. — Weide, Über das Schicksal von 396 kongenital- 
syphilitischen Kindern und die Notwendigkeit einer organ. Fürsorge. Ztschr. 
f. Kinderheilk. 1913. Bd. 7. S. 451. — Zappert, Handb. d. Geschlechts-, 
krankheiten. (Literatur.) Wien 1916. Bd. 3. — ZelensJci-CybulsJci, Über 
das Vorkommen von Markzellen im kindlichen Blut. Jahrb. f. Kinderheilk. 
Bd. 60. S. 884. 
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VL 

(Mitteilung aus der mit dem Stefanie-Kinderspital verbundenen Universitäts- 
Kinderklinik Budapest. [Vorstand: Professor Er. Johann von Bökay .]) 

Über phlegmonös-uleeröse Laryngitis 
im Anschlüsse an Influenza. 

Von 

Priv.-Doz. Dr. ZOLTAN v. BÖKAY, 

I. Assistent der Klinik. 

Aus den von vielen Seiten veröffentlichten Mitteilungen über 
die gegenwärtig in ganz Europa pandemisch herrschende In¬ 
fluenza, mit ihrer erschreckenden Morbidität und mit ihren Fällen 
von schwerem Verlauf, tritt immer deutlicher hervor, daß bei der 
jetzigen Epidemie die Erkrankungen der Luftwege das Krankheits- 
bild beherrschen. 

Diese Mitteilungen werden in ihrer Gesamtheit erst nach dem 
Abklingen der Epidemie, nebeneinander gelagerten Mosaikkömehen 
ähnlich, das vollkommene klinische Bild der gegenwärtigen In¬ 
fluenza ergeben, welches heute noch als unvollständig bezeichnet 
werden muß. 

Allgemein kann heute jedoch behauptet werden, daß von den 
Verfassern der bisherigen Berichte, sowohl vom klinischen als auch 
vom pathologisch-anatomischen Gesichtspunkte aus, die Ent¬ 
zündungserscheinungen des Kehlkopfes und der Luftröhre als die 
augenfälligsten Befunde geschildert werden. Vorerst haben die 
Kinderärzte und somit wir auch, an der Hand eines reichen Kranken¬ 
materials die interessante Erfahrung gemacht, daß die Kehlkopf¬ 
entzündung, welche in leichten Fällen nur die Erscheinungen der 
Heiserkeit, Aphonie, Schmerzen in der Kehlkopfgegend bietet, 
in schweren Fällen pseudokruppöse Symptome und auch gar 
nicht selten ein der kruppösen Laryngitis täuschend ähnliches 
Krankheitsbild aufweisen kann. 

Genaue statistische Angaben stehen uns nicht zur Verfügung 
und so sind wir auch nicht in der Lage, die Häufigkeit der be¬ 
obachteten Kehlkopferscheinungen zahlenmäßig auszuweisen; es 
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sei allein die Tatsache hervorgehoben, daß bei der großen Mehrzahl 
der in unserer stark besuchten Poliklinik vorgestellten Influenza¬ 
kranken die Stimme mehr minder verschleiert war und der trockene 
hellende Husten, die Sohmerzhaftigkeit der Kehlkopfgegend zu 
den Krankheitserscheinungen der ersten Tage gehörten und bei 
hohem Fieber unsere Patienten am häufigsten belästigten. 

Im einschlägigen und eingehend bearbeiteten Abschnitt des 
bekannten Lehrbuches von Jochmann 1 ), welches sich auf die Er¬ 
fahrungen der Epidemie 1889—1893 stützt, sind merkwürdiger¬ 
weise die Kehlkopf erscheinungen gar nicht betont, und es wird bloß 
kurz auf das eventuelle Vorkommen einer akut-hämorrhagischen 
Laryngitis, in einzelnen sehr schweren Fällen auf das mögliche 
Auftreten eines Glottisödems hingewiesen. 

Während der gegenwärtigen Epidemie hat Stettner *) an der 
IJniversitäts-Kinderklinik zu Erlangen unseren Erfahrungen ähn¬ 
liche Beobachtungen gemacht. In seiner kurzen Mitteilung er¬ 
wähnt er 3 Fälle, in denen im Anschluß an Influenza schwere 
Stenoseerscheinungen der oberen Luftwege aufgetreten waren; 
in einem dieser Fälle kam es sogar zum operativen Eingreifen. 

Simmonds*), Prosektor des Hamburger Sankt Georg-Kranken¬ 
hauses, berichtet gleicherweise über pseudo-membranöse, ganz an 
den deszendierenden Krupp erinnernde Auflagerungen im Kehl¬ 
kopf, Luftröhre und in den unteren Luftwegen, wobei der Kehl¬ 
kopf gar nicht einmal Geschwüre, Nekrosen und Glottisödem auf¬ 
wies. Seine Erfahrungen beziehen sich auf Erwachsene. 

Ähnlich den SxmmonAach.cn sind auch die Erfahrungen von 
Jaffe*), Prosektor des Gamisonspital I Wien, der bei Erwachsenen 
in 28 pCt. seiner Fälle eine ausgesprochene Pseudomembranbildung 
in den oberen Luftwegen nachweisen konnte. Er bemerkt hierbei, 
daß die Erkrankung der Trachea die primäre sei und die entzünd¬ 
lichen Erscheinungen des Kehlkopfes stets sekundär wie auch 
seltener sind, wobei er Pseudomembran« und Geschwürsbildung 
beobachtete. Bei diesen Veränderungen des Kehlkopfes und der 
Luftröhre sind neben der starken Rötung der Schleimhaut punkt¬ 
förmige Blutungen nachweisbar. Die leicht wegwischbare, bläulich¬ 
weiße, äußerst zerreißliche, feine Pseudomembran besteht mikro¬ 
skopisch aus wenig Fibrin und Schleim und zeigt Abstoßung, 

l ) Jochmann, Lehrbuch der Infektionskrankheiten. 1914. S. 349. 

*) Stettner, Münch, med. Woch. 1918. No. 37. 

*) Simmonds, Münch, med. Woch. 1918. No. 37. 

«) Jaffi, Wien. klin. Woch. 1918. No. 45. 
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Quellung und Nekrose der Epithelzellen. Diese Entzündung und 
Pseudomembranbildung wird vorwiegend auf der hinteren Wand 
der Luftröhre gefunden; nach der Entfernung der Auflage¬ 
rungen waren in den entzündeten Geweben stets Diplostreptokokken 
nachweisbar. Bvday 1 ) hat in seinem im Budapester Ärzteverein 
letzthin abgehaltenen, zusammenfassenden Referat, auf diese bisher 
geschilderten Erscheinungen des Kehlkopfes und der Luftröhre 
hingewiesen: die schleierartigen Auflagerungen kamen auch in 
seinen Fällen umschrieben oder auch in größerer Ausbreitung, 
einmal als hauchartige kaum wahrnehmbare Gebilde, ein anderes 
Mal wieder als auffallende Ausschwitzungen zur Beobachtung. 

Lubarsch 1 ), der diese nekrotisierende Entzündung gleichfalls 
beschreibt, hat die obigen Veränderungen an der hinteren Wand 
der Luftröhre beobachtet, von wo aus sich diese deszendierend 
verbreiten und schließlich durch Verschluß der Alveolen den Er¬ 
stickungstod verursachen können. Die Pseudomembran war nie¬ 
mals dermaßen zusammenhängend wie die durch den Löfflerschen 
Bacillus bedingte, vielmehr offenbarte sie sich als ein fein gekörnter 
Belag der Schleimhaut. Unsere nachstehend zu besprechenden 
Fäll) stimmen mit dem von Simmonds, Stettner, Jafß, Bvday und 
Lubarsch geschilderten Bilde sowohl klinisch als auch patho¬ 
logisch überein und boten klinisch eine solche Ähnlichkeit mit der 
kruppösen Laryngitis, daß sie in einzelnen Fällen nur durch die 
bakteriologische Untersuchung von letzterer differenziert werden 
konnten. In unseren ersten 2 Fällen bestand dis Stenose der oberen 
Luftwege so hartnäckig, daß wir zum operativen Eingriff schreiten 
mußten, in den weiteren 2 Fällen blieb uns trotz der schweren Er¬ 
scheinungen der operative Eingriff erspart. 

Wir lassen nun die Krankengeschichten unserer Fälle folgen: 

Pall 1. H. Sändor, 8 Jahre alt, aufgenommen am 27. IX. 1918, 
mit der Angabe, seit 2 Tagen mit Fieber und Husten krank zu sein. Mutter 
und 2 Geschwister seien unter ähnlichen Erscheinungen krank. Nach 
einigen Tagen erfahren wir, daß die Mutter und eines der Geschwister im 
Sankt Ladislaus-Spital an Influenza verstorben sind — das zweite der Ge¬ 
schwister sei schwerkrank im Weißen Kreuz-Spital in Pflege genommen 
worden. Schwächlich entwickelter und ungenügend genährter Knabe von 
normalem Skelettbau. Haut fahl, mäßige Cyanose der Lippen, Bindehaut¬ 
katarrh. Über der Lunge stellenweise katarrhale Geräusche, beschleunigte 
Atmung (34), bei jeder Inspiration eine geringe skrobikulare Einziehung. 


*) Bvday, Vortrag, gehalten im Ärzteverein Budapest (28. X. 1918). 
2 ) Lubarsch, Bef. Dtsoh. med. Woch. No. 33. 
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Herzdämpfung von normaler Größe und Form, etwas dumpfe Herztöne, 
keine abnorme Akzentuation, der Puls frequent kleinwellig, 130 in der 
Minute. Die Rachenorgane leicht gerötet, die Tonsillen mäßig hypertrophisch. 
Kein Belag, sehr heisere Stimme, bellender Husten, die Atmung etwas ge¬ 
räuschvoll. Im Harn Albumen nicht vorhanden. Temperatur (Axilla) 39,8°. 
Starke Hinfälligkeit, zur kulturellen Untersuchung Material entnommen. 

Das Kind wird ins Dampfzelt gebracht. Aus Vorsicht werden 
€000 I. E. Diphtherieheilserum verabfolgt. Digalen, Acid. acetylosalicyl. 

27. IX. Temperatur 39,8—38,6°. Stimme bedeutend heiserer, die Atmung 
•erschwerter und geräuschvoller. Trockener Husten, ausgesprochen laryn- 
gealen Charakters. Kulturell waren Diphtheriebazillen nicht nachweisbar, 
es wuchsen bloß Streptokokken. 

28. IX. Temperatur 39,2—39,5° C., Puls 128, Atmung 38. Über 
beiden Lungenhälften reichlich Rasselgeräusche. Die Cyanose der Lippen 
hat zugenommen, die Atmung stets beschwerlicher, die epigastrialen Ein¬ 
ziehungen bedeutend auffälliger. Senega — Liquor, ammon. anis. 

29. IX. Temperatur 39,1—39,4° C., Puls 120, Atmung 38. 5 Uhr 
nachmittags die Atmung dermaßen erschwert, daß zur Intubation ge¬ 
schritten werden muß — nachher wird die Atmung etwas freier. 

30. IX. Temperatur 39,5—39,2° C., Puls 128, Atmung 36. Bei ein¬ 
geführter Tube ist die Atmung etwas ruhiger, die skrobikulare Einziehung 
kaum wahrnehmbar. Schlechtes Allgemeinbefinden, imgenügende Nahrungs¬ 
aufnahme. 

1. X. Temperatur 39,5—38,7° C., Puls 124, Atmung 35. 10 Uhr 

morgens Extubation — nachher keine Erschwerung der Atmung. Dampf- 
zeit — das Allgemeinbefinden unverändert schlecht, Puls schwach, leicht 
unterdrückbar — die Lippen bleiben cyanotisch, Lungenstatus wie oben. 

2. X. Temperatur 39,8—39,8° C., Puls 128, Atmung 36. Über der 
Lunge: reohts hinten in der Höhe des Schulterblattwinkels verkürzter 
Perkussionsschall, abgeschwächtes Atemgeräusch, links vereinzelt Rassel¬ 
geräusche. 

3. X. Temperatur 39—40,1°C., Puls 162, Atmung 64. Hochgradige 
Hinfälligkeit, trockener sakkadierter Husten, vollständige Aphonie, reohts 
hinten vom Schulterblatt abwärts gedämpfter Perkussionsschall, stark 
abgeschwächtes Atemgeräusch. Die Probepunktion ergibt 3 cm 8 trübe 
serofibrinöse Flüssigkeit. 

4. X. Temperatur 39,7—40,1° C. Die Dämpfung unterhalb des 
rechten Schulterblattes hat an Intensität zugenommen, die Atmung, be¬ 
sonders während der Exspiration erschwert. Puls kaum fühlbar. Nach 
Mitternacht tritt unter den Erscheinungen einer stets zunehmenden Herz¬ 
schwäche der Exitus ein. 

Die klinische Diagnose lautete: Influenza epidemica, kompliziert durch 
eitrige Bronchitis, akute Laryngitis subglottica und eitrige Rippenfell¬ 
entzündung. 

Bei der 2 Tage nachher stattgefundenen Leichenöffnung (Obduzent: 
Dozent Dr. Johan , Prosektor des Spitals) haben wir folgenden Befund 
erhoben: 

An den seitlichen Partien und am Rücken der minderentwiokelten 
und schlecht genährten Leiche zahlreiche livide Leichenflecke. Zwerchfell- 
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stand beiderseits am unteren Rand der V. Rippe. Im rechten Brustfellraum 
etwa 200 cm 8 fibrinhaltige, trübe seröse Flüssigkeit. Herz: mittelgroß, 
sohlaffe und brüchige Herzmuskulatur. Die linke Lunge ist vergrößert, 
in ihrer vorderen Partie von weicher, hinten von etwas derberer Konsistenz, 
an der Schnittfläche serös infiltriert und ein wenig hyperämisch. Die 
Bronchialschleimhaut ist blutreich. Die rechte Lunge ist kleiner, schlaff, 
der Unterlappen zeigt Verdichtung, etwa in der Mitte ist ein welschnuß¬ 
großer eitrig eingesohmelzter Herd sichtbar, über welchem das Rippenfell 
verfärbt erscheint. Die Schleimhäute der Bronchien sind äußerst blutreioh, 
letztere enthalten eitrigen Schleim, desgleichen die Luftröhre, deren Schleim¬ 
haut stark hyperämisch, ödematös durchtränkt und stellenweise von 
schleierartigen weißlichen Pseudomembranen bedeckt ist. Die Kehlkopf- 
sohleimhatU zeigt eine ausgebreitete eitrige Infiltration. Die einzelnen Gebilde 
des Kehlkopfes (i Stimmlippe , Taschenfalte) sind voneinander kaum zu unter¬ 
scheiden und von eitrig zerfallenen Schleimhautmassen bedeckt. 

Die Rachenschleimhaut ist auch hyperämisch. Die Milz gesohwollen, 
graurot, weich. Die Leber und die Nieren zeigen trübe Schwellung. Im 
Magen rötlich verfärbter Inhalt. 

Diagnose : Laryngitis phlegmonoso ulcerosa cum tracheitide et bronchitide 
iffusa mUcopurulenta. Bronchopneumonia abscedens lobi inferioris pulmonis 
dextri cum pleuritide serofibrinosa partim purulenta eiusdem lateris. Degene- 
ratio parenchymatosa renum et hepatis. Splenitis hypertrophica. 

In dem Kehlkopfeiter konnten kulturell Streptokokken nachgewiesen 
werden, auch in den histologischen Schnitten der Schleimhaut waren allein 
Streptokokken auffindbar. 

Fall 2. G. Anna, 29 Jahre, Dienstmädchen des Spitals, erkrankt am 

25. IX. 1918 mit Schüttelfrost einsetzendem, hohem Fieber und wird am 

26. IX. auf die Krankenabteilung aufgenommen. Bei der kräftig ent¬ 
wickelten und fetten Pat. fällt sofort die starke Heiserkeit und die Cyanose 
der Lippen auf, letztere weicht bereits am ersten Krankheitstage, nachdem 
Pat. ins Bett gebracht wird. Klagen über Husten, Bruststechen, Schmerzen 
im Kehlkopf und Luftröhre. 

Bei der Untersuchung mäßige Rötung der Raohenorgane, Zunge stark 
belegt. Über der Lunge reichlich gTObe katarrhale Geräusche, Giemen und 
Schnurren. Temperatur schwankt zwischen 39,4—39,2° C. Puls genügend 
gefüllt, 80—90 in der Minute. Die Atmung ein wenig erschwert und wegen 
des andauernden Hustenreizes sakkadiert. 

27. IX. Dauernd hohes Fieber bis 39,4—39,8° C. Klagen über 
trockenen Husten und Kehlkopfschmerzen. Die Atmung beschwerlich und 
zeigt das typische Bild der oberen Luftwegstenose. Fast vollkommene 
Aphonie, erhebliche Steigerung des Stridors im Laufe des Nachmittags, 
welcher abends jedoch ein wenig nachläßt. Rachensekret wird zur bakterio¬ 
logisch-kulturellen Untersuchung entnommen. 

28. IX. Das Fieber erreicht 40° C. Pat. ganz verfallen, schlechter 
Pols, starke Cyanose der Schleimhäute. Äußerst starker Stridor, so die Ein- 
wie Aiisatmung stark behindert. Gegen 9 Uhr morgens wird wegen drohen¬ 
der Asphyxie die Intubation notwendig. Trotzdem wir Röhrenton gewinnen, 
wird die Atmung gar nicht freier, und nachdem eine vollständige respira¬ 
torische Insuffizienz sich einstellt, wird zur momentanen Tracheotomie ge- 
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schritten, worauf die Atmung sofort freier und der bereits in den Morgen¬ 
stunden kaum fühlbar gewesene Puls kräftiger wird. Die kulturelle Unter¬ 
suchung des am Vortage entnommenen Rachensekrets ergab vorwiegend 
Streptokokken. Diphtheriebazillen waren nicht nachweisbar. 

Trotz der energischen Verabreichung von Herztonicis während der 
Abendstunden wird bei stets steigender Körpertemperatur die Fulsqualität 
eine schlechte, und am 29. X. frühmorgens tritt nach kaum 4 tägiger Krank¬ 
heitsdauer infolge der Herzschwäche der letale Ausgang ein. Die Diagnose 
wurde anfangs auf kruppöse Laryngitis gestellt (das Dienstmädchen war 
auf der Diphtherieabteilung beschäftigt gewesen), jedoch dachten wir schon 
am nächsten Tage um so mehr an epidemische Influenza, als der soeben be¬ 
sprochene Fall vor kurzer Zeit in unserer Beobachtung gestanden war. 

Bei der am nächsten Tage stattgefundenen Leichenöffnung (Dozent 
Dr. Johan , Prosektor des Spitals) wurde folgender Befund erhoben 
(es wurden nur Kehlkopf und Luftröhre entfernt, da auf Wunsch der An¬ 
gehörigen von einer kompletten Obduktion Abstand genommen werden 
mußte) s 

Vorwiegend in der rechten Kehlkopfhälfte fanden sich in der Schleimhaut 
hiraekom - bis hellerstückgroße Abszesse; die KehUcopfschleitnhatU war stellen¬ 
weise stark eitrig infiltriert , die Schleimhaut der Luftröhre stellenweise sehr 
blutreich , von klebrigem Eiter und Schleim sowie von einer bläulich - grauen 
pseudomembremartigen Auflagerung bedeckt . Die Rachenschleimhaut war 
ebenfalls ödematös , eitrig infiltriert. Im Abszeßeiter fanden wir lange Ketten 
von Streptokokken . 

Fall 8. K. Gyuri, 4 Jahre alt. Am 14. X. mit Schüttelfrost, bald 
Fieber, Erbrechen und heftigen Kopfschmerzen erkrankt. Das Kind gelangt 
noch am selben Tag in unsere Beobachtung. Rötung des Gesichts, stark 
belegte Zunge, Rachenorgane gerötet. Über der Lunge vereinzelt grobe 
katarrhale Geräusche. Temperatur 40° C. Harn ohne pathologischen Befund. 

Am nächsten Tage Temperatur 39,5—40° C, das Erbrechen sistiert, 
2 mal profuses Nasenbluten, Stimme ein wenig verschleiert, das Kind klagt 
Btändig über ein kratzend-stechendes Gefühl, welches in die Kehlkopf¬ 
gegend lokalisiert wird. Über der Lunge haben die groben katarrhalen 
Geräusche zugenommen, mäßiger, trockener Krampfhusten, therapeutisch 
wird das Dampfzelt in Anwendung gebracht, Senegadedokt wird verab¬ 
reicht, gegen das hohe Fieber werden Pyramidon-Coffein und kalte Packungen 
appliziert. Der Zustand bleibt am nächsten Tag unverändert, das Kind ist 
wohl matt, jedoch bei gutem Allgemeinbefinden. 

17. X. Vollkommene Aphonie, starker Stridor, Atmung bei starker 
Mitbeteiligung der Auxiliärmuskeln mit mäßigen Thorakalen und skrobi- 
kularen Einziehungen. Die sichtbaren Schleimhäute sind ein wenig 
cyanotisch. Die bakteriologisch - kulturelle Untersuchung ergibt neben 
spärlich vorhandenem Staphylococcus pyogenes aureus zahlreiche Kolonien 
von Streptococcus longus. Das Kind wird dauernd im Dampfzelt belassen, 
bei Verabfolgung von Coffein und Digalen werden die kalten Packungen fort¬ 
gesetzt. 

18. X. Die Temperatur sinkt auf 38,6—39° C, das Allgemeinbefinden 
etwas besser, die Aphonie besteht weiter, die Cyanose weicht, der Husten 
ist etwas leichter, Atmung 45 in der Minute. Über der Lunge diffus grobe 
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katarrhale Erscheinungen. Vollkommene Appetitlosigkeit, der Stridor 
wird besonders bei Aufregung des Kindes hörbar, die thorakalen Ein* 
Ziehungen haben an Intensität nachgelassen. 

19. X. Temperatur 37,5—38® C. Das Kind schläft ruhig, der Stridor 
wird kaum hörbar, die Stimme, obwohl noch heiser, klärt sich allmählich 
auf; über der Lunge; die katarrhalen Symptome in Zunahme. Senegadekokt 
wird weiterhin verabreicht, zeitweise Anwendung des Dampfzeltes. 

20* X.—24. X. Das Allgemeinbefinden weist von Tag zu Tag eine 
Besserung auf, die Aphonie des Kindes hat nachgelassen, die Stimmer 
immerwährend verschleiert, der Stridor jedoch kaum hörbar. Der Husten 
ist lockerer, die Kehlkopfgegend nur beim Husten schmerzhaft. Temperatur 
37,5—38° C. Vollkommene Heilung am 26. X., die Stimme vollkommen rein. 

Pall 4. T. Erzsi, 3y 2 jähriges Mädchen. Das Leiden wurde angeblich 
vom 7 jährigen Bruder aus der Schule eingeschleppt; letzterer erkrankte 
mit Schüttelfrost und genas nach einem 3 tägigen fieberhaften Zustand von 
39,8—40° C. Das Mädchen erkrankte am 3. Krankheitstage des Knaben 
mit Fieber von 40,3° C., welches mit Schüttelfrost einsetzte. Bei der 
Untersuchung mäßige Rötung der Rachenorgane, die Stimme etwas ver¬ 
schleiert. Lunge ohne pathologischen Befund. 

Am folgenden Tage (28. X.) Temperatur 40,4—40,1°C., starker, 
trockener krampfhafter Husten, greift ununterbrochen nach dem Kehlkopf, 
die Stimme verschleiert, Schmerzen beim Schlucken. Es werden beim Kinde 
Antipyretica verabfolgt und kalte Packungen sowie Inhalationen angeordnet. 

29. X. Status unverändert, sehr hohes Fieber vom Typus einer 
Kontinua, Erscheinungen beiderseitiger katarrhaler Lungenentzündung in 
Entwicklung. Die Atmung und das Weinen sakkadiert mit Nasenflügel¬ 
bewegungen, ausgesprochene skrobikulare Einziehung. Die Atmung ist 
oberflächlich, 49—50 in der Minute. Die Verschleierung der Stimme im Zu¬ 
nehmen, mäßiger Stridor, mäßige Cyanose. 

An den folgenden 2 Tagen werden bei bestehendem stridorösem Atmen 
und Cyanose die Erscheinungen der katarrhalen Lungenentzündung aus¬ 
gesprochener, die Atmung ist nicht mehr behindert wie vorher, die Herz¬ 
tätigkeit jedoch etwas schwächer, das Kind apathisch, weinerlich, unduld¬ 
sam der Umgebung gegenüber, Klagen über Schmerzen beim Schlucken, 
schluckt kaum. 

. 1. XI. In den Mittagsstunden ohne jeden Übergang erhebliche 
Steigerung der stridorösen Atmung und der Cyanose, weshalb das Kind von 
den Eltern, deren Aufmerksamkeit auf das mögliche Auftreten dieser Er¬ 
scheinungen von vornherein wachgerufen wurde, ins Stefanie-Kinder - 
hospital eingeliefert wird. 

Bei der Aufnahme bietet das Kind das Bild eines an kruppöser Laryn¬ 
gitis leidenden Kranken. Vollständige Aphonie, nach Luft ringende, er¬ 
schwerte, stark stridoröse Atmung, mit thorakalen, jugularen und skrobi- 
kularen Einziehungen. Die Kehlkopfgegend ist druckschmerzhaft, Tempe¬ 
ratur 39,8—40,1° C, Puls 145. Über beiden Lungen hinten unten Bronchial¬ 
atmen, reichlich krepitierendes, feinblasiges feuchtes Rasseln. Therapie: 
Senegadekokt, Digalen, Coffein, Dampf zeit. Die bakteriologische Unter¬ 
suchung des Kehlkopf- bzw. Rachensekrets ergibt Reinkulturen von 
Streptococcus brevis . Am nächsten Tage zeigte der Zustand, nach ununter- 
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brochenem Aufenthalt des Kindes im Dampfzelt, eine geringe Besserung; 
der Stridor, die Aphonie und die mäßige Cyanose ließen nach, jedoch war 
2 mal tagsüber ein stärkerer Stridor hörbar, weshalb wir auch das Notwendig¬ 
werden eines operativen Eingreifens befürchteten. 

3. XI. Die Temperatur sank auf 38,8—39,4° C., der Stridor 
und die Aphonie besteht weiter, die Erscheinungen der katarrhalen 
Pneumonie bleiben unverändert, der Husten ist etwas feuchter, weniger 
krampfhaft. Die Atmung ist etwas weniger erschwert, die starke Inan¬ 
spruchnahme der Auxiliärmuskeln dauert an, der Puls ist besser gefüllt, 
140 in der Minute, Atmung 62. 

4. XI. Die Aphonie bereits gewichen, der Stridor ist bloß beim Weinen 
hörbar. Stimme stark verschleiert. Temperatur 37,8—38,4° C. Der Puls ist 
kräftiger, der Husten leichter. Die Cyanose ist gewichen, das Allgemein¬ 
befinden des jetzt schon lebhafteren Kindes ist besser, es bezeugt auch mehr 
Interesse der Umgebung gegenüber. Nahrungsaufnahme befriedigend. 

Im Laufe des noch folgenden 3 tägigen Spitalsaufenthaltes erfolgt 
vollständige Genesung. Bei reiner Stimme und gutem Allgemeinbefinden 
erfolgt die Entlassung. 

Wie aus diesen Fällen hervorgeht, war in keinem unserer Fälle 
die Stenose der oberen Luftwege durch den Diphtheriebacillus 
bedingt, sondern in den Fällen 1, 2 und 4 durch verschiedene 
Streptokokkenarten, in Fall 3 durch die Mischinfektion von 
Staphylokokken und Streptokokken verursacht. Unsere Er¬ 
fahrungen stimmen daher in dieser Hinsicht mit denen anderer 
Beobachter überein. Wir wollen damit nicht gesagt haben, daß 
wir diese Streptokokkenart als den Erreger des Grundleidens 
betrachten, jedenfalls ist es auffallend, daß diese in den Sekreten 
von Influenzakranken der jetzigen Epidemie so häufig nachweisbar 
ist. "Vielmehr scheint ein invisibler, filtrierbarer Virus diese an¬ 
steckende Krankheit zu verursachen (Buday, Hutyra, Angerer), 
und den Streptokokken kommt als den Erregern der komplizieren¬ 
den Krankheiten nur eine sekundäre Bedeutung zu. Wir stellen 
uns vor, daß sich zu den primären Krankheitserregern alsbald 
die sekundäre Streptokokkeninfektion hinzugesellt, wodurch die 
Intensität der Infektion gesteigert und der Weg zu einer Reihe von 
schweren Komplikationen eröffnet wird. 

Zusammenfassend wollen wir feststellen, daß in zweien unserer 
Fälle die eitrige Infiltration der Kehlkopf- bzw. LuftrÖhremcTUeimhaut 
bestand bei konsekutiven Schleimhautnekrosen mit Dmchbruch nach 
dem Lumen des Kehlkopfes bzw. der Luftröhre. Das Krankheitsbild 
bietet auffallende Ähnlichkeit mit der von Gerber in dem zusammen¬ 
fassenden laryngologischen Werke von Heymann 7 ) als Laryngitis 

7 ) Heymann, Handbuch der r ‘Laryngölogie und Rhinologie. Bd. I. 

12—1261. r - ' • • i • ■ ' :' , ’ ‘ " : 
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acuta phlegmonosa bzw. Laryngitis erysipeiatosa beschriebenen Er¬ 
krankung, deren Erreger verschiedene Streptokokkenarten waren. 

Ohon 9 ) hat im Jahre 1917 einen derartigen Fall beschrieben, 
als dessen Erreger der Staphylococcus pyogenes aureus erkannt 
wurde. Unsere weiteren 2 Fälle wiesen ähnliche Symptome auf, 
allein blieben diese an Intensität hinter den ersten 2 Fällen zurück. 

Am Krankenbett verursacht die Differentialdiagnose zwischen 
der kruppösen Laryngitis und der durch Influenza bedingten oberen 
Luftwegstenose erhebliche Schwierigkeiten. Jedenfalls ist in ver¬ 
dächtigen Fällen die bakteriologische kulturelle Untersuchung 
unerläßlich. Mit Rücksioht auf die Schleimhautnekrosen würden 
wir bei indiziertem operativem Eingreifen den Luftröhrenschnitt 
der Intubation vorziehen, weil bei der schwer affizierten Schleim¬ 
haut das In tu bationstrauma zur Bildung schwerer und aus¬ 
gebreiteter Schleimhautnekrosen oder auch eines perilaryngealen 
Abszesses führen könnte. (Siehe Bökay, Die Lehre von der In¬ 
tubation, 1908.) 

Nota Anhang. 

Nach Abschluß dieser Mitteilung erschien in der Dtsch. med. 
Woch., 1919, No. 2, ein Aufsatz ähnlichen Inhalts von J. Meyer 9 ). 
Er berichtet über 15 Fälle, in welchen das L ebensalter von 1—40 
wechselte. Die Erscheinungen waren mit Ausnahme des Fiebers 
(40°) ganz einer kruppösen Laryngitis ähnlich; 8 von diesen 
gingen letal aus und boten bei der Obduktion ähnlich schwere, 
eitrig - fibrinöse Auflagerungen und Geschwürsbildung wie in 
unseren Fällen, in einzelnen kam es bloß zu einer durch eitrig¬ 
schleimige Durchtränkung bedingten Schwellung der Schleimhaut. 

Meyer verabreichte in allen Fällen Diphtherieheilserum von 
der Annahme ausgehend, daß parenteral verabfolgtes Serum durch 
Reizung des Knochenmarkes eine Leukocytose hervorrufe und 
hierdurch die Verflüssigung der pseudomembranösen Gebilde 
beschleunigen vermöge. Auch er wendet das Inhalationsverfahren 
an. In 6 Fällen mußte er wegen drohender Erstickungsgefahr ein- 
greifen, in 5 Fällen kam es zum Luftröhrenschnitt, in einem wurde 
die Intubation mit sekundärer Tracheotomie vorgenommen. Er 
hält die Intubation für ebenso zweckdienend wie die Tracheotomie. 

•) Ghon, Med. Klinik. 1917. No. 40. S. 1077. 

•) Prof. Schloßmann, Infektionsabteilung. Eüsseldorf. 
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vn. 

(Aus der deutschen Universitätakinderklinik in der Landesfindelanstalt 

in Prag.) 

Serologisehe und klinische Beiträge 
zur Kenntnis der Dysenterie der Säuglinge. 

Von 

Dr. ERNST SLAWIN, 

II. Assistent. 

Die'große Kriegsseuche der Sommermonate 1917 ist auch 
an unserer Anstalt nicht vorübergegangen. Auf lautlosen Sohlen 
schlich sie sich bei uns ein, und als wir erkannten, welch unge¬ 
betenen Gast unser Haus beherbergte, hatte sich dieser bereits 
in einer Weise eingenistet, daß seine rasche Entfernung nicht 
mehr möglich war. Erst die kalten Wintermonate 1917—1918 
machten seinem Treiben ein Ende, doch ließ der Sommer 1918 
noch seine Anwesenheit vermuten; wenn er sich auch diesmal 
als harmloser erwies. 

Bekannt ist von der Seuche des Jahres 1917, daß der weitaus 
größere Teil der Fälle abortiv unter dem Bilde eines oft nur vier¬ 
undzwanzig Stunden anhaltenden Darmkatarrhs verlief. Meist 
war man geneigt, die Erkrankungen als alimentär bedingt durch 
den Genuß schlechten Brotes, verdorbenen Obstes, Gemüses im 
Zusammenhang mit der Unterernährung zu erklären. Der Arzt 
sah solche Fälle selten. In der Regel erfuhr er von ihnen erst 
dann, wenn andere Familienangehörige an schwereren Formen der 
Dysenterie erkrankten und dadurch der ätiologische Zusammen¬ 
hang beider Erkrankungstypen zutage kam. In gleicher Weise 
spielte sich auch bei uns der Anfang der Epidemie ab. 

Die ersten Dysenterieerkrankungen betrafen drei Kinder, 
von denen eines am 16. August starb, und dessen Sektion typische 
dysenterische Darmveränderungen ergab. Von diesen Fällen 
ausgehend fahndeten wir nach Darmkrankheiten bei unseren 
Ammen und dem Wartepersonal. Die Mutter des verstorbenen 
Kindes, mit dem sie schon zwei Monate in der Anstalt war, gab 
keine eigene Erkrankung zu. Die anderen zwei Kinder waren 
ohne Mütter in der Anstalt, ebenfalls schon längere Zeit, und 
wurden von einer Wärterin gepflegt, die gleichfalls keine Darm- 
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krankheit durchgemacht haben wollte. Die den beiden Pflege¬ 
rinnen entnommenen Stuhlproben ergaben ein negatives bakte¬ 
riologisches Resultat. Nun wandten wir unsere Aufmerksamkeit 
den übrigen Versorgten der Abteilung zu und erfuhren, daß sich 
einige an leichte Diarrhoeen in der letzten Zeit zu erinnern wußten. 
Da wir mit diesen dürftigen Angaben uns über den Stand der 
Seuche in der Anstalt nicht orientieren konnten, und die bakteri¬ 
ologischen Stuhluntersuchungen durch ihr negatives Resultat 
im Stiche ließen, nahmen wir Blutproben den Ammen, dem Warte¬ 
personal und den Kindern ab, die im pathologisch-anatomischen 
Institut auf ihre Agglutination gegenüber Dysenterie Y, Flexner 
und Kruse, Typhus abdominalis und exanthematicus, Para¬ 
typhus A und B untersucht wurden 1 ). Diese Untersuchungen 
sollten uns also darüber aufklären, wer alles infiziert war, um die 
Trennung der Gesunden von den Kranken durchführen zu können. 
Außerdem wurden im Verlaufe der Epidemie 1. Untersuchungen 
bei Ammen in der Anstalt gemacht, um Neuinfektionen sicher 
zu stellen und 2. solche bei Neueintretenden, um Einschleppungen 
zu verhüten. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen hatten also 
neben dem diagnostischen Wert auch eine große prophylaktische 
Bedeutung. 

Wie schon oben erwähnt, waren die bakteriologischen Resul¬ 
tate höchst unbefriedigend. Von 115 Stuhluntersuchungen waren 
nur 3 positiv für Y-Dysenteriebazillen. 47 .Stuhlproben wurden von 
an klinisch offenbarer Dysenterie erkrankten Fällen entnommen. 
Die übrigen betrafen Fälle die klinisch frei von Darmerscheinungen 
waren, aber entweder kurz vorher außerhalb der Anstalt an 
Diarrhoeen gelitten hatten oder einen hohen Agglutinationstiter 
für Dysenteriebazillen aufwiesen. Dieser niedrige Prozentsatz 
positiver Befunde war überraschend. Wir wissen, daß gewisse 
technische Mängel die Prozentzahlen drücken. Wir waren aber 
unsrerseits bemüht, diese auszuschalten, einerseits indem wir 
die Stühle möglichst frisch abzusenden pflegten — es vergingen 
in der Regel nur einige Stunden zwischen der Abnahme und der 
Zustellung in das nur eine Viertelstunde entfernte Untersuchungs¬ 
institut — anderseits, indem wir die schleim- und eiterhältigen 
Partieen aus den Stühlen herauszufischen bemüht waren. Aller¬ 
dings wurde den klinisch Gesunden in der Regel nur eine Stuhl¬ 
probe, den klinisch erkrankten 2—3 entnommen. Dieses Ver- 

*) Die Untersuchungen wurden im pathologisch-anatomischen In¬ 
stitut (V or 8* a nd Prof. Ohon) gemacht. . 
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sagen des bakteriologischen Nachweises des Erregers ließ uns 
den Wert der serologischen Untersuchungen um so höher ein¬ 
schätzen. 

Vorerst berücksichtigen wir die Resultate bei den Erwachsenen 
und wollen einige Eigentümlichkeiten von allgemeinem Interesse 
vorwegnehmen. 

Die Agglutinationsproben wurden im pathologisch-ana¬ 
tomischen Institut in der Weise gemacht, daß stets Verdünnungen 
von 1:25 und auf steigend bis 1:200 geprüft wurden; war der End¬ 
titer bei 1:200 noch nicht erreicht, wurde er durch weitere Ver¬ 
dünnungen bestimmt. Der Umstand, daß das Serum in Ver¬ 
dünnungen von 1 : 25 an geprüft wurde, ist für die Schlüsse 
die wir aus den Ergebnissen bei den Säuglingen gezogen haben 
von Bedeutung; denn die negativen Resultate sind dahin zu ver¬ 
stehen, daß im Blutserum bei Verdünnungen von 1 : 25 an keine 
Agglutinine nachgewiesen wurden. Wir werden darauf bei den 
betreffenden Stellen zurückkommen. 

Wir legen unseren Untersuchungen die Annahme nach Lentz, 
Hohn und Fürth zugrunde, daß Kranken- und Rekonvaleszenten- 
sera von Erwachsenen, die denY oder Flexner bazillus in einer 
Verdünnung von 1 :100 agglutinieren, für die betreffende Form 
von bazillärer Ruhr sprechen. Dieselbe Richtschnur legen wir 
auch an die Beurteilung der Resultate für den Shiga-Kruseerreger. 
Wir sind uns aber bewußt, daß diese Annahme durchaus nicht 
die allgemeine Anerkennung gefunden hat. 

Im ganzen nahmen wir 45 Ammen die während der Epidemie 
schon längere Zeit in der Anstalt weilten, Blutproben ab. Von 
ihnen agglutinierten 20 nur den Y-Stamm, 6 den Y und Flexner- 
stamm, (den letzteren mit niedrigerem oder höchstens gleichen 
Titer), denY-, Flexner- und Krusestamm 2, den Flexnerbazillus 
allein 3. Somit kamen für die im Hause infizierten 32 Erwachsenen 
in 20 Fällen, das ist in 60 pCt., der Y-Baxillus als alleiniger Er¬ 
reger in Betracht. Von den 8 Fällen, die Mitagglutination mit 
den übrigen Gruppen zeigten, können wir einen, der einen bedeu¬ 
tend höheren Titer für Y-Dysenterie ergab, zu den durch den 
Y-Stamm allein erkrankten hinzurechnen. Bezüglich der anderen 
Resultate wissen wir, daß die weitgehende Deckung der Immuni¬ 
tätsreaktion zwischen den einzelnen Dysenteriestämmen, vor 
allem denen der atoxischen Gruppe, die Deutung der WidaJac hen 
Probe für diesen oder jenen Erreger trübt. Nur in 2 Fällen wurde 
der Flexner stamm allein agglutiniert. Aus diesen Resultaten ist 
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zu ersehen, daß unsere Endemie ausschließlich durch die atoxischen 
Stämme, in überwiegender Mehrzahl durch den Y-Bazillus hervor¬ 
gerufen wurde. 


Zahl 
der 
Fi Ile 

Name 

der 

Amme 

Auf¬ 

nahms¬ 

tag 

Tag der 
Blut¬ 
entnahme 

Resultat 

1 

Hampel 


6. IX 

Y 1 : 1000 

2 

Manda 

7. IX. 

7. IX. 

Y 1 : 100 

3 

Rada 

12. IX 

12. IX 

Y 1 : 800 

4 

Spiener 

2. IX 

10. IX. 

Y 1 : 100 

6 

Springer 

16. IX 

17. IX 

Y 1 :400 

6 

Slavik 

31. vm. 

17. IX 

Y 1 : 200 

7 

Brono 


21. IX 

Y 1:600 

8 

Dobrensky 

24. IX. 

21. IX 

Y 1 : 600, Flex. 1 : 700, W. 
F. 1 : 200, T. a. 1 : 26 

9 

Buhlik 

26. IX 

25. IX. 

Flex. 1 : 100, W. F. 1 : 200 

10 

Rach 

27. IX. 

27. IX. 

Y 1 :100, W. F. 1 : 25 

11 

Maailek 

28. IX. 

29. IX. 

Kruse 1 : 200 

12 

Ptacnik 

28. IX 

29. IX. 

Kruse u. T a 1 : 200 

13 

Stastny 

30. IX. 

1. X. 

Y 1:100 

14 

Plail 

28. IX. 

2. X. 

Flex. 1 : 100, Y 1 : 60 

15 

Krepelka 

1. X. 

2. X. 

Flex. 1 : 100, Y 1 : 50 

16 

Polas 

; 

2. X. 

2. X. 

Y u. Flex. 1 : 100, W. F. 
1 : 100 

17 

Vanecek 

7. X. 

8. X 

Flex u. Y 1 : 100 

18 

Menzel 

7. X. 

8. X. 

Flex. 1 : 100 

19 

Ronta 

15. X. 

18. X. 

Flex. 1 : 600, Y1 : 200, Kru¬ 
se 1 : 100 

20 

Petrik 

15 X 

18 X 

Y1 : 600, Flex. 1 : 100,W. F. 
1 : 100 

21 

Husak 

30. X. 

2. XI. 

Y u. T. a. 1 : 100 

22 

Ceohert 

6. XI. 

5. XI. 

Y, Flex. u. Kruse 1 : 100, 
W. F. 1 : 100 

23 

Kocabek 

8. XI. 

8. XI. 

Y 1 : 200, W. F. 1 : 100 

24 

Hullicka 

11. XI. 

12. XI 

Flex. 1 : 100.Y1 :60,W. F. 
1 : 100 

26 

Dolezal 

12. XI. 

13. XI. 

Flex. 1 : 100, Y 1 : 60 

26 

Suchy 

24. XI. 

26. XI. 

Y 1 : 200 

27 

Grund 

2. xn. 

3. XII. 

Y 1 : 600, Flex 1 : 100 

28 

Melzers 

6. XII. 

: 

6. xn. 

Y 1 : 100 

1 


Von 94 neu eintretenden Ammen wurden zur Verhütung 
weiterer Einschleppung Blutproben bei ihrer Aufnahme in die 
Anstalt untersucht und ergaben 14 Agglutinationen für Dysenterie 


•) T. a = Typhus abdominalis, W. F. = Weil-Felix. 
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Y, 5 für Y und Flexner, zwei für Y, Flexner und Shiga-Kruse, 6 
für Flexner, 2 für Kruse (einmal mit Typhus abdominalis 1 : 200 
in gleich hohem Titer). Auch bei diesen Resultaten geht das 
Prävalieren des Y-Stammes und, mit Ausnahme 2 bezw. 1 Falles, 
das Vorwiegen der atoxischen Gruppe hervor. Es waren also von 
unseren 94 Neuaufnahmen 29, d. i. 31 pCt., sicher erkrankt. In¬ 
wieweit sie sich in der Gebäranstalt infiziert hatten, oder bereits 
infiziert daselbst ankamen, entzog sich unserer Kenntnis. Die 
anamnestischen Angaben auch dieser Fälle waren höchst dürftig. 
In den meisten derselben wurden irgendwelche Durchfälle in 
Abrede gesellt, blutig-schleimige Stühle in keinem Falle zugegeben. 
Von unserem Hausmaterial waren nur 5 an dysenterieverdäch¬ 
tigen Stühlen erkrankt. Es mögen ja infolge der Indolenz unseres 
aus den ärmsten Proletarierkreisen (Dienstmädchen, Bauern¬ 
mägde, Fabrikarbeiterinnen usw.) sich rekrutierenden Materials 
und der Furcht vor einer Transferierung in ein Isolierspital in 
manchen Fällen absichtlich unrichtige Angaben gemacht worden 
sein, trotzdem mußten wir den Eindruck gewinnen, daß in der 
überwiegenden Mehrzahl die Erkrankungen fast ohne Darmer¬ 
scheinungen abgelaufen sind. 

Vom Wartepersonale agglutinierte nur eine Wärterin Y1 : 200, 
Flexner und Kruse 1 :100. Die bakteriologische Stujüunter- 
suchung war negativ. Gerade diese Wärterin war auf einer zu 
jener Zeit unbelegten Abteilung stationiert. Eine andere Wärterin 
erkrankte später, Ende August, an zwei Tage währenden katar¬ 
rhalischen Darmsymptomen; ihre Agglutination in der zweiten 
Woche zeigte bloß einen Titer von 1 :50 für Y und Flexner. 

Bei den Kindern wurden in 139 Fällen die serologische Unter¬ 
suchung vorgenommen. Sie ergab in 21 Fällen positive Resultate 
für Dysenterie und zwar für Y in 14, für Y und Flexner, für Y 
Flexner und Kruse, für Flexner und Kruse und für Kruse in je 
2 Fällen, für Y und Kruse in 1 Fall. Auch hier sehen wir das Vor¬ 
herrschen des Y-Stammes. 

Unsere Untersuchungsergebnisse betreffen in erster Linie 
Säuglinge im Alter von 8—12 Tagen. Die Blutproben wurden 
wie bei den Müttern aus prophylaktischen Gründen gleich bei der 
Aufnahme gleichzeitig mit diesen entnommen. Die Säuglinge 
waren entweder vollkommen gesund oder zeigten leichte dys¬ 
peptische Erscheinungen. Im ganzen waren es 69 Untersuchungen 
Diese waren sämtlich negativ. Dieses Resultat war einerseits mit 
Rücksicht auf die klinische Tatsache, daß es sich durchwegs 
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um ruhrunverdächtige Kinder handelte, andererseits im Hin¬ 
blick auf die Jugendlichkeit der Individuen, die eine andere 
Reaktionsfähigkeit auf einen eventuellen Infekt als der Erwachsene 
. erwarten ließen, nicht gerade überraschend. In Anbetracht dessen, 
daß, wie schon oben erwähnt, die negativen Agglutinationen in 
Verdünnungen von 1 : 25 an erhoben wurden, können wir aus 
diesen Ergebnissen lediglich den Schluß ziehen, daß das Blut¬ 
serum der Neugeborenen in der 2. Lebenswoche auf 1 : 25 und mehr 
verdünnt, keine Agglutinationsfähigkeit gegenüber Dysenteriebazillen 
aufioeist. 

Der Umstand aber, daß es sich um Ergebnisse bei wenige 
Tage alten Neugeborenen handelt und daß gleichzeitig auch die 
Resultate der serologischen Untersuchungen ihrer Mütter be¬ 
kannt waren, legten es uns nahe, der Frage der Übertragung 
dieser Immunstoffe von der Mutter auf das Kind näher zu treten. 

Bevor wir jedoch unsere Ergebnisse besprechen, sei es mir 
gestattet, einiges über die bereits bekannt gewordenen Tatsachen 
bei anderen Infektionskrankheiten zu sagen. 

Bekanntlich setzt sich die Immunität des Säuglings aus der 
auf dem Wege der Placenta und der Muttermilch vermittelten 
zusammen, wobei wir die germinale Übertragung, da sie allgemein 
abgelehnt wird, außer acht lassen wollen. 

Die Vorstellung des Überganges von Immunstoffen durch 
die Placenta wie durch eine tote Membran oder ein Filter, wie 
sie von v. Behring und seiner Schule (Dialysator) vertreten wurde, 
stimmt nicht mit der Tatsache überein, daß wir seit den Arbeiten 
Werths und Preyers die Placenta als ein Organ ansehen müssen, 
dem eine aktive Funktion nach Art anderer drüsigen Organe zu¬ 
kommt. NachEÄrKcA, der als erster die Frage der Schutzkörper¬ 
übertragung beim Säugling wissenschaftlich bearbeitet hat, 
und dessen Versuche auf diesem Gebiete grundlegend geblieben 
sind, kann die placentare Übertragung entweder eine passive 
sein, indem die Antikörper selbst auf die Frucht übergehen, oder 
eine aktive, indem nur die Antigene in den foetalen Kreislauf 
gelangen und zur Bildung von Immunkörpern Anlaß geben, oder 
schließlich — eine mehr theoretische Möglichkeit — eine teils 
passive, teils aktive, indem dem übergangenen Antikörper Antigen¬ 
reste anhaften. Während nun Ehrlich die passive Immunisierung 
des Foetus von der Mutter aus als die häufigste Art der intrauterin 
erworbenen Immunität hinstellte, hat Pfaundler in scharfsinniger 
Kritik diese Häufigkeit für den meisten im Tierexperiment und 
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beim Menschen gemachten Beobachtungen bestritten, indem 
er bei diesen die Möglichkeit des Antigenüberganges auf den 
Fötus als gegeben erachtet. Für die Fälle, bei denen die Infektion 
der Mutter in die Schwangerschaft fällt, ist diese Annahme am 
meisten gerechtfertigt, da ja der plazentare Durchgang zahlreicher 
Bazillen so z. B. der Typhus-, Paratyphus-, Dyseurterie Shiga- 
Kruse Tuberkelbazillen, der Kokken, Spirochaeten, in manchen 
Fällen nachgewiesen worden ist ; ebenso liefernintrauterin durch¬ 
gemachte Variola, angeborene Pneumonien, Scharlach- und 
Masernfälle u. a. die klinischen Beweise für diaplazentare Über¬ 
tragung der entsprechenden Krankheitserreger. 

Wichtige Dienste für die Immunforschung beim Säugling 
haben die vergleichenden serologischen Untersuchungen bei Mutter 
und Kind geleistet. Es wurden eine Reihe gleicher Immunstoffe 
im fötalen und mütterlichen Blute und eine gewisse gegenseitige 
Abhängigkeit nacbgewiesen. Nach den Untersuchungen von 
Moro, Loewenstein, Haiban, Landsteiner und Schenk, sind irrx 
fötalen Blute eine Reihe gleicher bakterizider Stoffe, Alexine, 
wie bei der Mutter enthalten. Solche Alexine sind gegen Staphylo¬ 
kokken, Anthrax, Typhus, Pyocyaneus, Bakterium coli, Cholera 
nachgewiesen worden. Der Gehalt an Alexinen ist aber in der 
Regel kleiner als beim Erwachsenen. Ehrlich, Fischt und v. Wunsch- 
heim, Schuhmacher, Salge u. A. haben Diphtherieantitoxine im 
Blute Neugeborener festgestellt. Fisohl und v. Wunschheim fanden 
interessanterweise den gleichen Prozentsatz von Säuglingen mit 
Diphtherieantitoxingehalt wie Wassermann bei Erwachsenen in 
83 %. ScboUz, Stäubli, Schuhmacher, Polano, Schenk u. A. haben 
Typhusagglutinine im Säuglingsblute vorgefunden, besonders dann, 
wenn die Mutter in der letzten Schwangerschaftsperiode Typhui 
durchgemacht hatte. Tuberkelbazillenagglutinine sind von Lag- 
griffone und Pagis vorgefunden worden, während es Bombet ger 
und Salge in keinem Falle gelang, im Nabelschnurblut solche 
Stoffe nachzuweisen. Auch Untersuchungen bei Cholera fielen 
negativ aus (Haiban). Bei anderen Infektionskrankheiten wie 
Scharlach, Masern, Rubeolen, Keuchhusten kann vorläufig nur 
die klinische Erfahrung für eine Immunitätsübertragung sprechen 
insofern, als diese Krankheiten bekanntlich in den ersten Lebens¬ 
jahren zu den größten Seltenheiten zählen. Doch wird diese 
Ausnahmestellung des Neugeborenen auch mit der Möglichkeit 
„einer individuellen Resistenz des Neugeborenen etwa im Sinne 
eines Rezeptorenmangels“ gedeutet (Qroer und Kassowitz). 

Jahrbuch für Kinderheilkunde. N.P. XC. Heit 2. 9 
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Die Ruhr gehört nun zu den Infektionskrankheiten, bezüglich 
derer eine angeborene Immunität nicht angenommen wird. Doch 
basiert diese Ansicht bisher nur auf den klinischen Erfahrungen; 
serologische Untersuchungen in dieser Hinsicht liegen nicht vor. 
In dieser Richtung sollen die folgenden Ergebnisse über den 
Agglutiningehalt des Säuglingsblutes in den ersten Lebenstagen 
im Vergleich zu dem des mütterlichen die bestehende Lücke aus¬ 
füllen. 

Unsere Untersuchungen erstrecken sich auf 21 Beobachtungen, 
bei denen das mütterliche Serum Dysenteriebazillen agglutinierte. 
Besonders typisch ist Fall 1. Es handelt sich um einen Neuge¬ 
borenen, dessen Mutter im allgemeinen Krankenhause wegen 
Dysenterieverdacht lag. Einige Tage vor der Entbindung zeigte 
ihr Blut Agglutination für Dysenterie Kruse 1 :400. Bei dem 
Kinde, das wenige Stunden nach der Geburt in unsere Anstalt 
kam, wurde am 2. Lebenstage Blut abgenommen. Die serologische 
Untersuchung fiel negativ aus. Aus diesem Paradigma müssen 
wir folgern, daß eine irgendwie geartete plazentare Übertragung 
von Immunkörpern der Kruse Dysenterie von Mutter auf Kind 
nach unseren Untersuchungen nicht nachweisbar w*ar. 

Die anderen 20 Fälle hatten durchwegs Agglutinationen für 
Y-Bazillen. Diese Untersuchungen wurden, wie aus der Tabelle III 
zu ersehen ist, am 8.—12. Tage vorgenommen. Von diesen Fällen 
sind nur noch in drei (Tabelle III 2, 11, IS) mit einiger Sicherheit 
zu ermitteln gewesen, daß die Mütter in der Schwangerschaft 
ruhrverdächtige Darmerkrankungen durchgemacht hatten. Be¬ 
züglich der übrigen Fälle ist der Zeitpunkt der Infektion zweifel¬ 
haft. Für die Fälle 12 und 20 können wir wohl eine relativ frische 
Infektion, etwa in den letzten Tagen der Schwangerschaft, an¬ 
nehmen wenn wir die. Höhe des Titers und den Umstand in Er¬ 
wägung ziehen, daß in der Regel erst in der 2. "Woche die Anti¬ 
körper im Blute zu finden sind; eine Erkrankung postpartum ist 
einerseits durch die negative Auskunft der Gebäranstalt, ander¬ 
seits mit Rücksicht auf die soeben dargelegten Gründe unwahr¬ 
scheinlich. Bezüglich der übrigen Fälle steht natürlich die Frage 
offen, ob der verhältnismäßig niedrige Titer auf eine lang zurück¬ 
liegende oder erst in den letzten Tagen, d. i. im Wochenbette, 
erfolgte Infektion zu beziehen ist. Da bei einigen die Möglichkeit 
des ersteren Verhaltens nicht ausgeschlossen ist, so sind sie eben¬ 
falls hier und wie ich glaube mit einiger Berechtigung angeführt. 

Der Umstand, daß sich die serologischen Befunde erst um 

9* 
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den 10. Tag postpartum erheben ließen, könnte einen Einwand 
rechtfertigen, daß in der Zeit zwischen der Geburt und dem Unter- 
suchungstage die Immunkörper aus dem kindlichen Blut ge¬ 
schwunden sind. Diesem Einwand können wir aber mit einiger 
Sicherheit einerseits mit Beziehung auf den 1. Fall entgegen¬ 
treten, der das gleiche Brgebnis wie die späteren lieferte, anderseits 
mit der Erwägung, daß die Agglutinine sonst verhältnismäßig 
lange im Blut nachweisbar zu sein pflegen. (Siehe weiter unten.) 

Die serologischen Resultate waren bei den Kindern sämtlich 
negativ. Demnach geht aus den Untersuchungen hervor, daß 
ein plazentarer Ueher gang von Agglutininen von Mutter auf ihr 
Kind für Dysenterie im kindlichen Blutserum bei Verdünnungen 
von 1 '.25 an nicht nachweisbar ist. 

Wie steht es nun mit der Immunität auf dem Wege der Milch ? 
Sie ist von zwei Umständen abhängig: 1. Ob die Milch dysenterie¬ 
kranker oder -rekonvaleszenter Frauen Agglutinine enthält, und 
2. Ob die Agglutinine durch die Darmschleimhaut durchzutreten 
und in das Blut des Säuglings zu gelangen vermögen ? 

Die ersten systematischen Untersuchungen über Immun¬ 
körper in der Milch und den Übergang auf den kindlichen Orga¬ 
nismus stammen ebenfalls von Ehrlich, der durch seine klassische 
Versuchsanordnung des „Vortäuschungs- oder Ammenversuches“ 
einwandfrei den Übergang von Diphtherieantitoxinen von aktiv 
imm unis ierten Müttern bezw. Ammen durch die Milch auf den 
Säugling nachwies. Gleiche Befunde erhoben bezüglich der Diph¬ 
therie Fischl und v. Wunschheim, Schmid und Pflanz, Schenk, 
Salge u. A. Analoge positive Resultate erhielten bei typhuskranken 
Frauen Achard und Widal, Thiercelin und Lenoble, Achard und 
Bausande, Mosse, bei typhuskranken Ammen Mähet, Castaigne, 
Landeuzy und Oriffon, Widal und Likard bezüglich der Agglu¬ 
tinine der Krankheit. Schuhmacher konnte ebenfalls den-Nachweis 
von Typhusagglutininen in der Muttermilch erbringen, nimmt 
aber den Standpunkt ein, daß normalerweise der Durchtritt der¬ 
selben durch die gesunde Darmwand des Säuglings nicht erfolge. 
Von anderen Immunst offen fand Schenk in der Frauenmilch 
Alexine gegenüber Bacterium coli, Staphylokokken, Cholera und 
Typhus, während vorher Moro deren Nachweis nicht gelungen 
war. Wichtig für die Frage der Resorption und Assimilation von 
Immunstoffen im Magendarmkanal war die Arbeit von Oanzhopner 
und Langer, die diesen Vorgang bei neugeborenen Tieren, nur 
in den ersten 12 Tagen, als öfter vorkommend nachwiesen. Inter- 
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essant waren ferner die Ergebnisse der Untersuchungen von 
BertareUie, Römer und Much, E scher ich und Salge, die die Mög¬ 
lichkeit einer enteralen passiven Immunisierung nur auf dem 
Wege homologer antitoxinhaltiger Milch fest st eilten. Ferner 
wird aus der Tatsache, daß das Blutserum natürlich genährter 
Kinder eine größere Bactericidie besitzt als das künstlich ge¬ 
nährter ( Moro x ), Kaumheimer), auf die Möglichkeit eines Zu¬ 
sammenhanges dieses Verhaltens mit dem Übergange normaler 
Antikörper der Frauenmilch auf den Säugling bezogen, und 
damit die größere Besistenz der Brustkinder gegen Infektionen 
teilweise erklärt. 

Bezüglich der Dysenterie liegen nur Versuche über Dysenterie¬ 
antitoxine vor, die nach de Blasi durch die Milch aktiv immu¬ 
nisierter Mütter auf den Säugling übergehen (Versuche an Katzen 
Kaninchen, Meerschweinchen). 

Wir haben in zwei Fällen (Ammen Petrik und Dolezal) die 
Milch auf Agglutinine für Dysenteriebasillen untersuchen lassen *). 
Die Milch der Amme Petrik ergab eine Agglutination von 1:100 
für Y-Dyeenterie, die der Amme Dolezal war in dieser Richtung 
negativ . 

Die Amme Petrik wurde am 15. X. in die Anstalt auf genommen. 
Die Anamnese ergab keine ruhrverdächtige Erkrankung. Das Blut, am 
18. X. untersucht, zeigte eine Agglutination von 1 : 600 für Dysenterie T. 
1 :100 für Flexner, W. F. 1 :100. Die Milch wurde am 6. XI. untersucht. 
Die Amme agglutinierte im Blutserum noch am 18. XI. noch Y und Flexner 
1 :200k Das Kind wurde am 18. XI. untersucht und agglutinierte keine 
Dysenteriebazillen. 

Die Amme Doletal war laut Anamnese 14 Tage vor der Geburt zwei 
Tage an katarrhalischen Darmsymptomen krank und wurde am 29. X. 
serologisch untersucht mit dem Ergebnis: positive Agglutination für Dysen¬ 
terie Y bis 1 : 600, Flexner 1 : 200. Die Milch, am 6. XI. untersucht, ent¬ 
hielt keine Agglutinine. Das kindliche Serum reagierte auch negativ. 

Aus diesen zwei Versuchen können wir, was die Häufigkeit 
des Vorkommens von Dysenterieagglutininen ip der Frauenmilch 
anbelangt, schließen, daß ein regelmäßiger Übergang der Schutz¬ 
stoffe aus dem Blutserum in die Milch nicht zu erfolgen scheint. 
Wenn er aber stattfindet, ist der Gehalt in der Milch ein geringerer 
als im Blutserum des betreffenden Individuums. Dieses letztere 
Verhalten wurde auch bezüglich anderer Schutzstoffe (bei Dip,h- 

*) Zit. nach Oroer und Kaaaowitz S. 417, 

’) Die Untersuchung wurde in liebenswürdigster Weise im deutschen 
hygienischen Institut (Prof. Bcdl) ausgeführt. 
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therie, Typhus usw.) erhoben ( Ehrlich , Schmid und Pflanz, 
Schenk u. A. m.). 

Wie verhielt sich nun der Säugling? 

Abgesehen von den in Tabelle No. III angeführten Fällen, 
die mit einiger Vorsicht ebenfalls zur Beantwortung der Frage 
herangezogen werden können, haben wir noch drei einschlägige 
Fälle beobachtet. Bei allen diesen wurde die Milch auf Agglu- 
tinine nicht untersucht. 

. Fall Walter, geboren am 12. VT.: Mutter agglutinierte am 1. IX. 
Dysenterie Y bis 1 : 2000. Kind am 6. IX. negativ. 

Fall Stxuad, geboren am 2. V.: Mutter agglutinierte am 1. IX. Dysen¬ 
terie Y 1 :1000; Kind am 6. IX. negativ. 

Fall Krygl, geboren am 28. VII.: Mutter agglutiniert am 8. IX. und 
6. X. Y bis 1 : 400; Kind am 6. X. negativ. 

Nach diesen Befunden findet ein Durchtritt von Agglu- 
tininen für Dysenterie, deren fakultatives Vorhandensein in der 
Muttermilch im Falle Petrik nachgewiesen wurde, durch die 
Darmwand in das Blutserum des Säuglings in durch Verdün¬ 
nungen von 1 : 25 nachweisbaren Mengen nicht statt. Somit 
scheint die Produktion von Agglutininen des mütterlichen Orga¬ 
nismus für den Säugling ohne größeren Belang zu sein. Dieses 
Verhalten steht zwar in einem gewissen Gegensatz Zu den Unter¬ 
suchungsergebnissen für Diphtherie und Typhus, doch ist auch 
für diese ein gesetzmäßiges Ubergehen auf den kindlichen Orga¬ 
nismus durch Säugung nicht nachgewiesen. Wir müssen uns 
mit Bücksicht auf unsere Beobachtungen der Mahnung Pfaundlers 
anschließen, bei der teleologischen Deutung des Antitoxingehaltes 
der Frauenmilch für den Säugling vorsichtig zu sein! 

Nun kommen wir aut die aktive Immunität des Säuglings 
für Dysenterie zu sprechen. Wann und in welchem Grade bildet 
det SäugUngeorganismu8 Agglutinins für DysenteriebaziUen ? 

Wenn wir von den oben angeführten, aus prophylaktischen 
Gründen vorgenommenen serologischen Blutuntersuchungen bei 
gesunden Neugeborenen im Alter von wenigen Tagen absehen 
so haben wir noch ältere Säuglinge geprüft, die zurzeit der Epidemie 
einen längeren Aufenthalt in der Anstalt nahmen, dann solche, die 
mit ausgesprochenen Dysenteriesymptomen erkrankt waren, und 
solche mit akuten oder chronischen, klinisch unverdächtigen 
Darmkrankheiten. 

Es war für uns bei Begiim der Epidemie von großem Interesse 
zu erfahren, ob und inwieweit unser Kindermaterial mit Bück¬ 
sicht auf die weite Verbreitung der Seuche unter den Müttern 
bezw. Ammen ebenfalls infiziert war? 
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f 

Name 

Geburts¬ 

datum 

Tag der 
Blutent¬ 
nahme 

Re¬ 

sul¬ 

tat 

Erkrankung 

Turmwald 

e. vm. 

3. XX. 

Neg. 

Enteritis chronica 



(31. I. 

Neg.) 


ätruad 

2. V. 

3. XX. 

Neg. 

Enteritis chronica 



(31. I. 

Neg.) 


BUek' 

8 . in. 

16. X. 

Neg. 

Enteritis acuta 

Sreh 

28. I. 

9. IX. 

Neg. 

Enteritis acuta 

Svoboda 

4. in. 

3. IX. 

Neg. 

Enteritis chronica 

Jirousek 

5. vni. 

30. IX 

Neg. 

Dyspepsie 

DAuhy 

19 . vm. 

8. XI. 

Neg. 

Dystrophia 

Cervenka 

6. vm 

26 IX. 

Neg. 

Enteritis chronica 

Johada 

3. XX. 

30. XJ. 

Neg. 

Enteritis chironioa 

Lorenz 

20. V. 

17. JX. 

Neg. 

Gastroenteritis acuta 

Broukal 

12 . n. 

11. X. 

Neg. 

Enteritis chronica 

Svihük 

28. X. 

9. IX. 

Neg. 

Dystrophia 


(1916) 




Suehanek 

5. vm. 

16. XI. 

Neg. 

Gastroenteritis chronica 

Friedl 

17. VI. 

11. XI. 

Neg. 

Enteritis chronica 

Kubik 

18. I. 

3. IX. 

Y 1 :60 




31. I. 

Neg. 



Schon seit längerer Zeit konnten wir eine Häufung von en¬ 
terischen Erkrankungen hauptsächlich bei den künstlich genährten 
Kindern beobachten, die wir der Verschlechterang der Milch 
(stärkere Verdünnung, häutige Gerinnung) dem Mangel geeigneter 
Nährmittel (wie Nestl6, Kufeke, Malzextrakt, Eiweismilch usw.) 
und anderen äußeren Umständen der Pflege der Kinder teilweise 
in die Schuhe'schoben. Als die ersten klinisch und pathologisch- 
anatemisch festgestellten Dysenterien Vorlagen, stand die Ver¬ 
mutung-nahe, in den früheren Erkrankungen der Kinder Vor¬ 
läufer, abortive Formen, der spezifischen infektiösen Krankheit 
zu suchen. Die serologischen Untersuchungen sollten uns hierüber 
Klarheit verschaffen. 

Zuerst wurden 8 schon länger in der Anstalt weilende Kinder 
untersucht, die während ihres Aufenthaltes anscheinend gesund 
geblieben waren. Sämtliche reagierten negativ. 

Ferner wurden 5 Kinder mit akuten und 10 mit chronischen 
Ernährungsstörungen geprüft. (Tabelle IV gibt auch das Alter 
der Kinder an, weil dieses, wie wir noch weiter unten ausführen 
werden, für die Agglutininbildung des Kindes von gewisser Be¬ 
deutung ist.) Alle diese Fälle gaben, mit Ausnahme des Falles 
Kubik, ein negatives Resultat. 
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1 

Name 

Geburts¬ 

datum 

Auf¬ 

nahms¬ 

tag 

Resultat 

Tag der 
Blutun- 
tersuohg. 

Tag der 
Erkran¬ 
kung 

| Bemerkungen 

1 

1 

1 

Lomos 

28. X. 
(1916) 

: 8. XI. 1 
(1916) 

Y 1 : 100 

Y 1 : 50 

3. IX. 
(1917) 1 
21. IX. 

6. vm. 

(1917) 

Stuhluntersuchung neg. 
Naohkrankheit: Möiler-Bar 
low 

2 

Vojtisek 

4 . m. 

(1917) 

16. III. ! 

! 

1 

Y 1 :100 

3. IX. 

9.vm. 

t 19. IX. Sektion: Colitis 
follicularis 

3 

Tippner 

23. VI. 
(1917) 

4. VII. 

. 


12 . vm. 

t 31. Vin. Sektion: Dysen¬ 
terie. Leiohenbhit Y 1:100. 
Stuhl bakteriol. positiv 

4 

Rmoutil 

6. XI. 
(1916) 

17. XI. 
(1916) 

Y 1 : 100 

3. IX. 
(1917). 

9. vm. 

Stuhl: neg. 

5 

Horn 

18.1. 

(1916) 

30.1. 
(1916) 

Y 1 :100, Flex. 

1 :100 

3. IX. 
(1917) 

3. VIII. 

Stuhl: posit. 

6 

Kudna 

14. xn. 
(1916) 

22.XIL I r 

(1916) 

Y 1:60, Flex. 

1 :28 

Y 1 : 200 

Neg. 

21 . vin. 

(1917) 
3. IX 
31.1. 
(1918) 

14. vm. 

Stuhl: neg. 

7 

Ungar 

8. XI. 
(1916) 

19. XI. 
(1916) 

Y 1 : 200, Kruse 
1 :100 

9. IX. 
(1917) 

22 . vm. 

Stuhl: neg. 

8 

W ehrsam 

24.1. 

(1917) 

3. II. 
(1917) 

Neg. 

Y 1 :100 

3. IX. 
14. IX. 

2. IX. 

Stuhl: neg. 

f 14* IX. Sektion: Dysenterie 

9 

Stastny 

12. m. 

23. HI. 

Neg. 

Y 1 : 60 

27. IX. 
11. X. 

26. IX. 

Stuhl: neg. 

t 16. X. Sektion: Dysenterie 

10 

Soucek 

26.1. 

8. II. 

Neg. 

Y 1 : 800 

Y 1: 60 

Neg 

14. IX. 
2.X. 
26. X. 
i9. m. 
(1918) 

12. IX. 

Stuhl: neg. 

11 

Zuba 

* ! 

23; xn. 
(1916) 

22. VI. 
(1917) 

Y 1 : 200 

Y J, : 100 

Y 1:200 

11 . x. 

24.X. 
24. XI. 

,4. X. 

Stuhl: neg. 

12 

Dusek 

. . i 

22. VII. 

i. vm. 

Y 1 :100 

Y 1 : 2000 

Y 1 : 60 

11. X. 
24.X. 
14. XI.’ 

6. X. 

• f 1 

Stuhl: neg. 

« i 

13 

Bosinft 

12.1. 

24. V. 

Y:60 

Y 1 :100, Kruse 
1:60 

13. IX. 
19, in. 
(1918) 

7. IX. 

Stuhl: neg. Nachkrankheit: 
Furunkulosia. Eitrige 
Lymphademtxtis, Hypomo- 
tilit&t des Magens. Möller- 
Barlow 

14 

Paris 

l.tttL 

(1916) 

10.XII. 

Y 1 : 200 

18. IX. 

8. IX. 

Stuhl: neg. 

16 

Zemann 

n. m. 

(1917) 

22 . m. 

' r 

Neg, 

Y 1 : 2000 . 

27. IX. 
9. X. 

27. IX. 

Stuhl: neg. Sektion: Dysen¬ 
terie 

16 

Massopust 

28. IV. 

10. V. 

Neg. 

Y 1 : 200 

Neg. 

2. XI. 
14. XI. 

6.n. 

(1918) 

29. X. 

Stuhl: neg. Möller Barlow. 
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Name 

Geburts¬ 

datum 

Auf¬ 

nahme- 

’ Resultat 

Tag der 
Blutun- 

Tag der 
Erkran¬ 

Bemerkungen 


tag 


ersuohg. 

kung 




Flaschke 

2 . n. 

13. II. 

Y 1 : 2000 

Y 1 : 2000, Flex. 

1 : 200 

1 : 200 

Y 1 : 400, Flex. 

1 :60 

9.X. 
20. X. 

2. XI. 
17. XI. 

| 3.X. 

1 

Stuhl: neg. 

18 

1 

Prochazka 

18. VI. 

29. VI. 

Y 1 s 600 

Y 1 : 100 

18.1. 

4. II. 

10.1. 

Stuhl: neg* 


Veverka 

! 

20. VI. 

*) 

1 Kruse 1 : 50 

23. II. 

*) 

*) Wurde am 22. II. krank 
eingebracht. f 27. II. 

Sektion: Dysenterie. 


Schiller 

19. IX. 
(1916) 

**) 

Neg. 

3. IX. 
(1917) 

29. VIII. 

*•) Wurde aus der Außen¬ 
pflege am 3. Vn. restituiert 
t 18. IX. Sektion: Colitis 
rekrutesoens diffusa. Tu¬ 
berculosis universalis. 


Liska 

27. vn. 

8. VIII. 

Neg. 

ll.X. 

7. X. 

t 16. X. Sektion: Akute 
h&morrhagiache follikul- 
läre Colitis 

22 

Neeladek 

31. III. 

10. IV. 

Neg. 

Neg. 

lb. IX. 
9. X. 

11. IX. 

Klinisch einen Tag lang 
blutig echieimige Stühle 

23 

Vadxal 

4. VI. 

16. VI. 

Neg.' 

14. IX. 

10. IX. 

114.IX. Sektion: Dysenterie 

24 

Kriatof 

10. VIII. 

| ! 

ii. vni. 

Neg. 

6. X. 

13. IX. 

1 

t 10. X. Sektion: Ulcerose, 
vorwiegend follikuläre Coli¬ 
tis. Leptomeningitis puru¬ 
lente ; ketarrh. Cystitis u- 
Pyelitis; eitrige Nephritis. 

25 

Koleoko 

ii. vn. 

22. VII. 

Neg. 

15. IX. 

12. IX. 

119.IX. Sektion: Dysenterie 

2$ 

Hermann 

26. m. 

so. in. 

Neg. 

2.X. 

l.X. 

t 3. X.. Sektion: Dysenterie 

27 

Novak 

9.X. 

ll.X. 

Neg. 

19.X. 

13. X. 

t 20. X. Sektion: Dysenterie 


Kynel 

8. V. 

20. V. 

: 

Neg. 

i 

27. IX. 

i 

i 

21. IX. 

i 

i 

t 5. X.. Sektion: Enteritis 
hämorrhagica. 


Unsere Vermutung, daß die Häufung der Ernährungsstörungen 
auf Dysenterie bezogen werden könne, fand demnach durch die 
serologischen Untersuchungen keine Stütze. 

Von dysenteriekranken Kindern haben wir in 28 Fällen 
serologische Untersuchungen vorgenommen. Von diesen ergaben 
19 positive Agglutination für Dysenterie, 9 waren negativ. Wie 
wir aus der Zusammenstellung dieser Ergebnisse in Tabelle V 
ersehen und wie wir schon Eingangs erwähnt haben, sind die 
positiven Resultate, mit Ausnahme nur eines Falles (19), Agglu- 
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tinationen für den Y-Erreger. Fall 19 wurde bereits dysenterie¬ 
krank eingebracht und kann somit nicht zu den im Hause infi¬ 
zierten Fällen gerechnet werden. In 3 Fällen ist eine Mitagglu¬ 
tination von Flexner- und in 2 Fällen mit Krusebazillen erfolgt. 

Ferner zeigten im weiteren Verlaufe der Epidemie 5 Kinder 
positive Agglutination ohne dysenterische Erscheinungen. Wie 
aus der Tabelle VI zu ersehen ist, waren diese Fälle auf das Jahr 
1918 beschränkt und sind, mit Ausnahme eines (Bursa), Kruse- 
Erkrankungen gewesen. Zwischen den 2 ersten Fällen und den 
drei übrigen liegt ein derartiges Zeitintervall, daß wir füglich die 
ersteren noch zur Epidemie 1917 hinzurechnen, und im Jahre 1918 
von einer von der ersteren zeitlich getrennten Kruseendemie 
sprechen können; ob sie aber auch epidemiologisch von der ersteren 
zu trennen ist, möchten wir trotz der Verschiedenheit der Dysen¬ 
teriestämme beider Endemien als unwahrscheinlich annehmen, 
umsomehr, als 2 Fälle ( Rmontil , Prochazka ) Kinder betreffen, 
die schon im Jahre 1917 an Y-Buhr erkrankt waren. Übrigens 
wollen wir noch bei Besprechung der klinischen Erscheinungen 
darauf zurückkommen. 


Agglutinationen bei klinisch unverdächtigen Fällen. 


Name 

Geburt s- 
datum 

Tag der 
Auf¬ 
nahme 

Resultat 

Tag der 
Bhitun- 
tersuchg. 

Tag der 
Erkran¬ 
kung 

Bemerkungen 

Pietsch 

1 

13. IV. 

6 . VI. 

Neg. 

15. IX. 


! 


(1917) 


Kruse 1 : 100 

6. n. 







(1918) 


i 

i 

Bursa 

29. V. 

30. V. 

Y 1 : 26 

5.n. 

7.1. 

1 Einige Tage geringe ach lei- 


(1916) 

(1916) 


(1918) 


mige Entleerungen 

Rmontil 

5. XI. 

17. XI. 

Kruse 1 : 1000 

12 . vni. 

27. VI. 

Oewiehtstuns und für einige 

(Vide Fall 4, 

(1916) 





Tage schleimige Entlee¬ 

Tabelle V) 






rungen 

Prochazka 

18. VI. 

29. VI. 

Y, Kruse und 

7. vm. 

26. VII. 

Einen Tag lang schleimige 

(Vide Fall 18, 



Flexner 1 : 50 



Stühle 

Tabelle V) 



Kruse 1 : 200 

22 . vm. 



Turmwald 

6. vm. 

16. VIII. 

Kruse 1 : 200 

11 . IX. 

22 . VIII. 

Im Verlaufe einer Grippe 


(1917) 



(1918) 


enteritische Erscheinungen 



1 

Kruse 1 : 25 

ax. 


ohne Schleim und Bhit. 




Neg. 

14.X. 

1 




Zunächst sondern wirdie positiven und negativen Befunde der 
an dysenterischen Symptomen erkrankten Kinder nach dem Alter. 
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Alter der klinisch ruhrkranken Kinder. 


Resultat 

Alt« 

' V* 1 

* r in Vierteljahren 
■/■ 1 1 •/. 

Summa 

os jtiv 

2 

6 

11 

_ 

. 19 

Negativ 

5 

3 

— 

1 

9 

Summe 

1 7 

9 

11 

1 

28 


Im ersten Vierteljahr waren 2 positive und 5 negative Resul¬ 
tate su verseichnen. Unter den positiven Fällen war ein Säugling 
(Fall 3) erst 9 Wochen alt'. Mit 7 Wochen erkrankte er an Dysen- 
senterie und zeigte in der 9. Woche im Leichenblute positive 
Agglutination für Y bis 1 :100. Der 2. Fall (12) erkrankte in der 
10. Woche und zeigte in der 11. Woche positive Agglutination 
für Y bis 1 :100 und zwei Wochen später sogar bis 1 : 2000. In 
diesem jugendlichen Alter wurden bisher Dysenterieagglutina¬ 
tionen nur sehr spärlich beobachtet. So berichtet Jehle bloß 
über einen Fall im ersten Vierteljahr (13 Wochen alt), der positive 
Agglutination für Flexner bis 1 : 20 zeigte. Bauer, EUenbeck 
und Fromme, die eine größere Reihe serologischer Untersuchungen 
bei den Y-dysenteriekranken Säuglingen Vornahmen, kamen zu 
dem Schlüsse, daß in den ersten Lebensmonaten keine Agglu¬ 
tininbildung siattzufinden scheine. Ihre ersten positiven Ergeb¬ 
nisse hatten sie im zweiten Vierteljahr. 

Von unseren 9 im 2. Vierteljahr stehenden an Dysenterie 
erkrankten Kindern agglutinierten 6 den Dysenterieerreger, 3 
ergaben keine Agglutination mit demselben. Im 3. Vierteljahr 
reagierten sämtliche dysenteriekranke Kinder positiv für den 
Ruhrerreger; im vierten Vierteljahr stand nur ein krankes Kind., 
und dessen Serumproke fiel negativ aus. 

Wir ersehen daraus, daß die Agglutininbildung in den ersten 
Monaten durchaus nicht zu den Seltenheiten gehört, und daß der 
Agglutinationtiter sogar sehr hohe Werte erreichen kann. Im 2. 
Halbjahr haben bereits alle Säuglinge die Fähigkeit erlangt, auf 
die Infektion mit Antikörperbildung zu antworten. 

Bei dem Ausnahmsfalle, ein 1 Jahr altes Kind betreffend, 
handelt es sich um ein elendes tuberkulöses Individuum. Die 
Möglichkeit der Auf brauchung der Schutzkräfte durch das tuberku¬ 
löse lnfektionsvirus könnte die Reaktionslosigkeit des Organismus 
gegen die neue Infektion erklären. 
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Was den Zeitpunkt des Auftretens der Agglutination im 
Blute betrifft, kamen wir ungefähr zu dem gleichen Resultat, 
wie es bereits bezüglich der Erwachsenen fest steht. 8 Unter¬ 
suchungen, die am 1.—4. Tage nach der Erkrankung vorge¬ 
nommen wurden, fielen negativ aus. Darunter fallen auch die 
zwei oben unter „negativ“ trotz klinischer Ruhr angeführten 
Fälle im ersten Vierteljahr, die in den nächsten Tagen starben, 
ohne zürn zweiten Male untersucht worden zu sein. Ein Fall (19) 
reagierte am 2. Tage unserer Beobachtung, kam aber bereits 
krank in die Anstalt, so daß der Beginn der Erkrankung einige 
Zeit vor der Aufnahme verlegt werden muß. Unsere früheste 
positive Reaktion trat am 5. Tage auf. In der Regel waren erst 
in der zweiten Woche Agglutinine nachweisbar. Die Höhe des 
Titers war eine verschiedene. Wir sahen einen solchen von nur 
1 : ÖO bis zu 1 : 2000. In der Regel bewegte er sich zwischen 
1 :50 bis 1 :200; je einmal erreichte er 1 : 800 und 1 :1000, 
dreimal bis 1 : 2000. (Über diese 3 Fälle werden wir noch unten 
zu sprechen haben.) Irgendwelche Schlüsse bezüglich der Schwere 
und der Prognose der Erkrankung konnten wir aus dein Maaß 
der Agglutination nicht ziehen. Wir sehen schwere Fälle mit 
hohen und niedrigem Titer letal verlaufen und umgekehrt solche 
ausheilen. Auch ein Zusammenhang mit dem Kräftezustand des 
. Kindes ließ sich nicht überzeugend nachweisen. So zeigten Kinder 
von gutem Ernährungszustände (Fall 11, 14) am Tage der Er¬ 
krankung trotz schwerster klinischer Symptome verhältnismäßig 
niedrige Titer, während bei weitem schwächere Blinder (Fall 10, 
12, 15) bei gleichen Erscheinungen einen weitaus höheren Titer 
auf wiesen. 

Bezüglich der Dauer der Agglutininproduktion stehen uns 
folgende Erfahrungen zur Verfügung: Die Fälle sind der Tabelle VI 
entnommen und der Untersuchungstag Vom Datum der Er¬ 
krankung ab gerechnet. 

Fall 6. 7. Tag: Y 1 : 50, Flexner 1 : 25; 19. Tag: Y 1 : 200; 
nach 5 Monaten neg. . 

Fall 10. 2. Tag: neg; 20. Tag: Y 1 : 800; 43. Tag: Y 1 :50; 
nach 6 Monaten neg. 

Fall 12.5. Tag: Y1 : 800; 18. Tag: Y1 : 2000; 39.Tag: Y1 : 50. 

Fall 16. 3. Tag: neg.; 15. Tag: Y 1 : 200; nach 3% Mon. neg. 

Fall 17. 6. Tag: Y .l : 2000; 17. Tag: Y 1 : 2000; 29. Tag: 
Y 1 :400. 

Fall 18. 8. Tag: Y 1 :1000; 25. Tag: Y 1 :100. 
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Dazu nech ein Fall aus dem Jahre 1918: 

Turnwald: 20. Tag: Kruse 1 :200; 43. Tag: Kruse 1 : 25; 
54. Tag: neg. 

Aus dieser kleinen Zusammenstellung ersieht man nur ein 
ziemlich rasches Sinken der Agglutinationswerte, auch wenn der 
Titer sehr hoch war. 

Im Fall 11 der Tabelle VI ist der Titer schwankend. Am 
7. Tage: Y 1 : 200, am 20. Tage: Y 1 :100, am 41. Tage Y1 : 200. 
Aus der Krankengeschichte erfahren wir, daß das Kind am 17. 
Tage keine akuten Darmsymptome mehr zeigte, jedoch dem 
geformten Stuhl noch lange Zeit Schleim beigemengt war. Die 
Reparation vollzog sich nur langsam. 

Fall 13 der Tabelle VI ist der einzige Fall, der sehr lange 
noch Agglutinine im Blute aufwies. Am 6. Tage betrug der Titer 
1 :50. Am 17. Tage traten normale Entleerungen auf. Nach 6 
Monaten enthielt das Blut noch Agglutinine in der Höhe von 
Y 1 :100, Kruse 1 : 50. Das Kind blieb durch Nachkrankheiten, 
Furunkulosis, Lymphdrüsenvereiterungen, Hypomotilität des 
Magens, schwer geschädigt. 

Bauer, Erlenbach und Fromme fanden noch 4 Monate nach 
Abklingen der klinischen Erscheinungen Agglutinine im Blute 
der Kinder. Nach Duval und Basett wurden diese bei chronisch 
verlaufenden Dysenterien der Säuglinge durch 3 bis 4 Monate 
nachgewiesen. Die negativen Resultate der serologischen Unter¬ 
suchungen bei den als bazilläre Ruin: klinisch diagnostizierten 
Fällen sind bei manchen derselben aus dem vorher gesagten er¬ 
klärlich. Im ganzen sind es 9 derartige Beobachtungen. 

Bei den Fällen 21 und 25 können wir zwei Gründe hierfür 
anführen: 1. waren es Kinder im ersten Vierteljahr, und 2. war 
der Zeitpunkt der Blutentnahme so kurz gewählt, 3 bezw. 4 Tage 
nach der Erkrankung, daß normalerweise Agglutinine noch nicht 
zur Bildung gekommen sein könnten. In diesem Sinne lassen 
sich auch die negativen Ergebnisse bei den Fällen 23, 26 und 27 
erklären. Fall 24 betrifft ebenfalls ein Kind im Alter von noch 
nicht einem Vierteljahr, in welchem nach dem oben Gesagten 
eine regelmäßige Agglutininbildung nicht zu erwarten ist. Bei 
den Fällen 20 und 28 stand die Kachexie schon beim Beginn der 
Erkrankung der Kinder im Vordergrund, was das refraktäre 
Verhalten des Organismus zur Folge gehabt haben konnte. In 
4 bezw. 6 Fällen ist die klinische Diagnose trotz negativen sero¬ 
logischen Resultates durch" den pathologisch-anatomischen Be- 
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fund bestätigt worden. Darauf wollen wir noch später zurück- 
kommen. 

Fall 22 betrifft ein 6 Monate altes Kind, das -vom 2. Monate an wegen 
Hypogalaktie der Mutter zugefüttert, häufig an schleimigen Entleerungen 
litt und körperlich zurückblieb. 

Am 8. IX. wurde es ganz abgestillt. Am 11. IX. traten Gewichts¬ 
sturz, Fieber, starke Unruhe und 1 Tag anhaltende bhitigscbleimige 
Stühle auf. 

14. IX. Bronchitis, subfebrile Temperaturen, zahlreiche schleimige 
Stühle ohne Blut. Dieser Zustand hält noch 14 Tage an, wobei das Kind 
stark abmagert. Langsame Beparation bei noch lange Zeit Schleim ent¬ 
haltenden Stühlen. Agglutination am 15. IX. und 9. X. negativ für 
Dysenterie. 

Es handelt sich also um ein ein halbes Jahr altes, chronisch¬ 
ernährungskrankes Kind, daß einige Tage nach der Abstillung 
an einem Darmkatarrh erkrankte, dessen Entleerungen einen 
Tag ganz ruhrähnlichen Charakter hatten. Wenn auch in Anbe¬ 
tracht der herrschenden Endemie die klinische Diagnose eines 
leichteren Falles von bazillärer Ruhr vermutungsweise gestellt 
wurde, so konnte dieselbe später auf Grund der serologischen 
Ergebnisse nicht weiter aufrecht erhalten werden. Es dürfte sich 
in diesem Falle um eine' Abstillungsdysyepsie gehandelt haben 
deren Ursache in der schlechten Qualität der uns seinerzeit ge¬ 
lieferten Milch gelegen war. 

Außer diesen serologisch untersuchten Fällen haben wir 
noch eine Reihe anderer Dysenterien in der Anstalt beobachtet, 
die durch den klinischen Verlauf und durch den Sektionsbefund 
als solche agnosziert wurden. Diese Fälle ergänzen die Zahl der 
vorigen auf 40. 

Wie schon eingangs erwähnt, begann die Hausepidemie im 
Monat Juli und dauerte bis in den Winter hinein. Den Höhe¬ 
punkt erreichte sie in den Monaten September und Oktober. 
Die Sterblichkeit dieser Monate war infolge dieser Epidemie eine 
bei weitem höhere als in der früheren Periode. 

Wie aus den Aufzeichnungen PoUaks aus unserer Klinik 
hervorgeht, sind infolge Ernährungsschwierigkeiten der Ammen 
und des durch die vorzeitige Hypogalantie resultierenden Über¬ 
handnehmens der künstlichen Ernährung neben anderen äußeren 
Schwierigkeiten der Gesundheitsverhältnisse in der Anstalt in 
den Kriegsjahren von Jahr zu Jahr schlechter geworden. Dies 
kommt unter anderen auch in der gesteigerten Mortalität deutlich 
zum Ausdruck. 
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In Tabelle VII sind die absoluten Zahlen der an Dam¬ 
erkrankungen gestorbenen Kinder angegeben. 


Tabelle VII. 


Jahr 

|jan. 

Febr. 

SM&rz 

Apr. Mai 

Juni 

Juli | 



Okt. 

Nov. 

Dez. 

1916 

1 1 

B 

B 

im 

B 

B 

2 

2 

5 

2 

2 

1917 

I 2 

B 

Bl 

DB 

B 

B 

6(3) 

12(8) 

11(9) 

4 

3 

1918 

4 

2(1) 

3| 


2 f 

>i 

3 

2 

3 

2 



Die Jahre 1916 und 1918 verhalten sich ungefähr gleich. Das 
Jahr 1917 dagegen fällt durch seine außergewöhnlich hohe Sterb¬ 
lichkeitsziffer in den Monaten August, September und Oktober 
auf. Aus diesen Zahlen läßt sich unschwer der Einfluß der Ruhr 
auf die Höhe der an Darmerkrankungen verstorbenen Kinder 
ersehen. Die durch nicht-dysenterischen Erkrankungen bedingten 
Sterbefälle verhielten sich in den drei verglichenen Jahren an¬ 
nähernd gleich. Auf deren Zahlen pflanzen sich die Rührt ode^ 
fälle zu erschreckender Höhe auf. 

Die Untersuchungen amerikanischer Autoren ( Knox , Duval 
und Bassett), Flexner und Holt, Howland, welche doich den häufigen 
Nachweis des Dysenterieerregers bei den Sommerdiarrhoeen einen 
engen ursächlichen Zusammenhang nicht nur dieser, sondern 
auch anderer Darmstörungen der Säuglinge mit den Ruhrbak¬ 
terien amsimehmen geneigt waren, haben Autoren des Kontinents 
( Jehbe, Tugendreich u. A.) zur Prüfung der Resultate angeregt. 
Doch fielen ihre Untersuchungsergebnisse in dieser Hinsicht 
negativ aus. 

Im allgemeinen haben wir, wie schon Epstein betont hat, 
keinen Sommergipfel der Sterblichkeit in der Anstalt. Auch in 
den Jahren 1916 und 1919 läßt sich ein solcher nicht erkennen. 
Die höchsten Sterbeziffern im Jahre 1917 fallen nicht in die Sommer¬ 
monate sondern in die späteren Monate. Eine Identifizierung 
unserer Resultate mit den Sommerdiarrhoeen stellt sich schon 
von diesem Standpunkt als unberechtigt dar. 

Was die zweite Frage der von den amerikanischen Autoren 
angeregten Untersuchungen betrifft, inwieweit der Dysenterie¬ 
erreger bei atypisch verlaufenden Darmkrankheiten, alimen¬ 
tären Ursachen entspringend, beteiligt sind, so stehen uns folgende 
Beobachtungen zur Verfügung. 

Wir verfügen in den Jahren 1917 und 1918 im ganzen über 
6 Fälle, {Pietsch, Kubik, Burser, Remontil, Prochazka, Turn- 
wald), deren serologisches Ergebnis eine Dysenterieinfektion 
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anzeigte, und deren Erkrankung klinisch unter dem Bilde einer 
mehr oder weniger leichten Darmstörung, möglicherweise alimen¬ 
tären Ursprungs, ablief. Diese Fälle beweisen allerdings, daß 
bei unseren Ernährungsstörungen der Buhrbazillus in gewissem 
Grade beteiligt war, doch standen wir eben im Banne der Epidemie 
und können deshalb daraus keinen Rückschluß auf normale, 
d. h. infektionsfreie Verhältnisse ziehen. Ungezwungen erklären 
sich diese Fälle als atypische, unter dem Bilde eines leichten 
Dickdarmkatarrhs verlaufende echte Dysenterien, die eben durch 
eine gückliche Verkettung von Umständen in dem dysenterischen 
Milieu günstig weggekommen sind. 

Von den 40 Dysenteriefällen befanden sich 1 natürlich ge¬ 
nährtes, 9 im AHaitement mixte stehendes und 30 künstlich ge¬ 
nährte Kinder. Auffallend ist die überaus geringe Beteiligung 
der Brustkinder. Wodurch erklärt sich diese Sonderstellung? 
Den Grund hierfür müssen wir in erster Linie in der Frauenmilch 
selbst suchen. Es fragt sich nun, ob ein spezifischer Schutz durch 
dieselbe auf den Säugling übertragen wird, oder ob dieselbe nur 
an und für sich den Säugling für die Erkrankung weniger empfäng¬ 
lich macht. Unsere negativen serologischen Untersuchungen . 
die Agglutinine betreffend haben uns keinen Anhaltspunkt für 
die erstere Annahme gegeben. Treten wir der Frage der Disposition 
die gestillten Kinder gegenüber der Buhr näher, so können wir 
die von den Erwachsenen her bekannte Tatsache heranziehen, 
daß jede Darmestörung ein prädisponierendes Moment für die 
infektiöse Darmerkrankung abgibt. Dies gilt, worauf wir noch 
unten zu sprechen kommen werden, auch für den Säugling. Die 
Frauenmilchernährung ist eben eine Ernährungsweise, die die 
sicherste Gewähr für den normalen Ablauf der Verdauungsvor¬ 
gänge und somit füT die Intaktheit der Darmwege bietet. Daß 
unter die-en Verhältnissen die intakte Magendarmschleimhaut 
einen gewissen Schutz gegen die Etablierung des Krankheits¬ 
erregers bildet, könnte seine geringere Disposition zur Erkrankung 
erklären. 

Gegenüber den Brustkindern waren die künstlich genährten 
im höchsten Grade gefährdet. Wie schon oben erwähnt, hatten 
wir bei der Ernährung dieser mit den denkbar schlechtesten 
Verhältnissen zu kämpfen. Die chronisoh gestörten, blassen, in 
ihrer Entwicklung zurückgebliebenen Individuen gaben das 
Hauptkontingent der Erkrankungen ab. Wir sehen oft, wie sich 
auf den alten chronischen Nährschaden die Buhrkrankheit auf¬ 
pfropfte und das Schicksal des Kindes besiegelte. 
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Zusammengestellt von Prof. Dr.^A 1 bert Niemann, 

Privatdozent an der UnivertitAt Berlin. 

n. Physiologie und Pathologie des Neugeborenen. 

Status thymico-lymphaticus beim Neugeborenen. Von Dt.A lexander Schirmer . 
Zieglers Beitr. 1919. S. 227. 

Unter ausführlicher Berücksichtigung der bisher erschienenen Literatur 
kommt Verf. zu etwa folgendem Ergebnis: 

Eine dem Status thymico-lymphaticus älterer Individuen ent¬ 
sprechende Konstitutionsanomalie kommt auch bei Neugeborenen vor. Die 
Kinder sind meist sehr gut entwickelt. Das Charakteristikum der Anomalie 
wird in einer die Norm überschreitenden Entwicklung des lymphatischen 
Systems gesehen, wobei nur einzelne Teile desselben an der Hyperplasie 
teilzunehmen brauchen. Am häufigsten sind in diesem Sinne die Milzfollikel 
befallen. Die Lymphknoten zeigen nicht so sehr Größenzunahme als stärkere 
Entwicklung der Bandfollikel. Im lymphatischen Gewebe des Verdauungs- 
traktus ist mitunter deutlichere Follikelbildung festzustellen als in der Norm. 
Eine Keimzentrumbildung ist zur Zeit der Geburt auch bei dieser Anomalie 
noch nicht eingetreten. Die Thymusvergrößerung ist kein konstantes 
Symptom und weist nur allgemeine Hyperplasie auf, ohne den lympha¬ 
tischen oder epithelialen Anteil zu bevorzugen. 

Mit dem Status lymphaticus vereint sich in der Kegel eine Kropf¬ 
bildung als Folge der Schilddrüsenhyperplasie. Häufig ist das Zusammen¬ 
treffen mit verschiedenen Entwicklungsstörungen und Mißbildungen, wäh¬ 
rend ein Zusammenhang mit äußeren Krankheitsursachen nicht gefunden 
werden konnte. Der Status thymico-lymphaticus konnte niemals als alleinige 
Todesursache nachgewiesen werden. 

Die ausführlichen Einzelheiten müssen im Original nachgelesen werden. 
_ 1 J ' ’M P. Karger. 

Ein Fall von vorübergehender Blausucht ohne Herzklappenfehler. Von 
TF. Angenete. Berl. klin. Woch. 1918. S. 925. 

Es handelt sich um eine rein funktionell bedingte, spontan in Heilung 
übergehende Blausucht bei einem Neugeborenen, die vom 15.—25. Lebens¬ 
tage beobachtet wurde. Am 2. Lebenstage hatte das Kind Status eclampticus 
gezeigt. Ein Vitium cordis lag nicht vor. Der Verf. sucht den Zustand 
ebenso zu erklären, w T ie die Blausucht bei angeborenem Herzfehler, nämlich 
damit, daß dem arteriellen Kreislauf venöses Blut beigemischt wurde. Das 
ausschlaggebende Moment hierbei ist, daß der Druck im rechten Herzen 
relativ gegenüber dem im linken gesteigert wird, wie durch eine angeborene 
Pulmonalstenose oder durch Verengerung des Durchschnittes der Piilmonal- 
gefäße, z. B. beim Schreien. Infolge dieser Drucksteigerung im rechten 
Herzen ist die Möglichkeit gegeben, daß vom rechten Vorhof durch das 
Foramen ovale oder durch eine kleinere Dehiszenz des Ventrikelseptums 
Jahrbuch für KinderheilkmideJ N.F. XC. Heft 2. 10 
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oder durch den Ductus Botalli Blut in den arteriellen Kreislauf sich ergießt 
und dadurch die Blausucht entsteht. Auch kann gleichzeitig eine Herab¬ 
setzung des Druckes im linken Herzen bestehen, indem dieses durch den 
Status eclampticus mehr als das rechte geschädigt wird. Die Therapie 
bestand denn auch in einer Erhöhung des Druckes im linken Herzen durch 
Strophantus. Coffein blieb unwirksam, wie es denn auf die Gefäße des 
großen und kleinen Kreislaufes gleich wirkt. Außerdem wurde Urethan per 
Clysma (1,0 : 10,0 Wasser) angewandt, um die gefährliche Unruhe zu be¬ 
seitigen. Verf. ist der Ansicht, daß eine solche rein funktionell bedingte, 
spontan, in Heilung übergehende Blausucht keine Barität sei, da eine leichte 
Störung in den Druckverhältnissen des pulmonalen und des Körperkreis¬ 
laufes genügen muß, um diese Störung hervorzurufen. Rhonheimer. 


UL Physiologie und Pathologie dee Säuglings. 

Der Adrenalingehalt der Säuglingsnebenniere. V. Mitt. über das Verhalten 
des symphatischen Nervensystems bei den Erkrankungen Im Säuglings¬ 
alter. Von D. Kramer. Monatsschr. f. Kinderheilk. 1918. Bd. 6. S. 631. 

Verf. stellte bei alimentärer Intoxikation und ähnlichen toxischen 
Zuständen Adrenalinmangel in‘den Nebennieren fest. Auch bei exsudativen 
Säuglingen schien der Nebennieren-Adrenalingehalt geringer zu sein als in 
der Norm. Die Untersuchungen beweisen aber nicht, daß bei Toxikosen 
eine Hypofunktion des Chromaffin- resp. Sympathicusnervensystems vor¬ 
handen ist. Denn es kann sich ebensowohl um eine vermehrte Adrenalin¬ 
abgabe ins Blut handeln. ' ' Rhonheimer. 

Uber den vasokonstriktorischen Substanzgehalt des Säuglingsblutes, ins¬ 
besondere bei der alimentären Intoxikation. VI. Mitt. über die Anteilnahme 
des symphatischen Nervensystems an den Erkrankungen der Säuglinge. 
Von Q. Grimm . Monatsschr. f. Kinderheilk. 1918. Bd. 14. S. 547. 

Verf. fand, daß das Blutplasma gesunder Säuglinge ungefähr 2 mal 
so viel vasokonstriktorische Substanzen enthält, als wie im Serum der 
Erwachsenen von Trendelenburg angegeben wurden (1 : 1 000 000 bis 
1 s 5 000 000). Frühgeburten scheinen in ihrem Blutplasma in verminderter 
Menge vasokonstriktorische Substanzen zu enthalten (1 ; 2 000 000). Chro¬ 
nisch erkrankte Säuglinge zeigen dieselben Werte an vasokonstriktorischen 
Substanzen wie gesunde Säuglinge. Säuglinge im akuten Stadium der alimen¬ 
tären Intoxikation zeigen im Blutplasma resp. Blutserum erhöhten Gehalt 
an vasokonstriktorischen Substanzen (1 : 700 000 bis 1 : 900 000). Was für 
Substanzen die erhöhte vasokonstriktorische Wirkung des Säugiingsblutes 
bedingen, kann Verf. nicht angeben. Rhonheimer . 

Uber Frauenmüchernährung an der Brust und aus der Flasche. Von R. Heß. 
Ztschr. f. Kinderheilk. 1919. Bd. XIX. S. 2. 

Von einem Zwillingspaar wurde mit derselben Frauenmilch von einer 
Amm e das eine Kind an der Brust, das andere an der Fleische ernährt; es 
ergab sich nur ein ganz geringer Unterschied in der Gewichtskurve zum 
Vorteil des Brustkindes. An diesen und anderen Säuglingen vorgenommene 
Röntgenaufnahmen haben ganz konstant eine bedeutend größere Luftblase 
des Magens bei Flaschenkindern bewiesen; außerdem scheint auch die Ent- 
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leerungszeit des Magens bei Brustkindern kürzer zu sein. Zugleich wurde 
bei allen Kindern die horizontale Lage des Magens sowie der flüssige Zustand 
des Mageninhaltes in jeder Phase der Verdauung konstatiert. 

* • Emst Mayerhofer. 

Kriegsemährung der Säuglinge mit zersetzter Milch. Von N. Berend. Monats¬ 
schrift f. Kinderheilk. 1918. Bd. 14. S. 601. 

Da bei der sauren Milch nicht die aus der bakteriologischen Zersetzung 
des Milchzuckers resultierenden Säuren, wohl aber die niederen Fettsäuren 
das schädigende Agens darstellen, so können zur Vermeidung von Säurung 
der Milch zugesetzte Alkalien keinen Vorteil bringen. Da ferner die säure- 
bildenden Bakterien das Wachstum und Gedeihen der peptonisierenden 
Bakterien verhindern, erreicht man mit der Hemmung der Säurung das 
Gegenteil von dem Gewollten, nämlich die Entfaltung peptonisierender 
Bakterien, d. h. die Bildung toxischer Eiweißzerfallprodukte und die gleich¬ 
zeitige pathologische Fettzersetzung. Im Gegensatz dazu erachtet der Verf. 
die Bildung wasserunlöslicher Fettseifen als eine Abwehrvorrichtung des 
Organismus (s. Eiweißmilch). Deshalb schlägt er vor, die flüchtigen Fett¬ 
säuren, welche aus der Milch entstehen können, durch Calcium carbon. (6 g) 
zu neutralisieren. Wenn die Milch flüchtige Fettsäuren enthält, so werden 
diese durch Calcium carbon. zu wasserunlöslichen Seifen gebunden; der 
Überschliß an Calcium carbon. setzt sich beim Stehen ab. 

Da im letzten Jahre in Ungarn fast nur saure Milch zur Verfügung 
stand, so hoffte der Verf. sich mit der von Czerny und Kleinschmidt ange¬ 
gebenen Buttermehlnahrung, in der die Milch in sehr geringen Mengen ge¬ 
reicht wird, helfen zu können. Wegen Buttermangels verwendete er Schweine¬ 
fett, aber in kleineren Mengen, als für Butter vorgeschrieben ist. Das Fett 
wurde aber von den Säuglingen nicht so gut vertragen, und bei Zusatz von • 
saurer Milch traten immer Darmstörungen auf. Dagegen rief die durch 
Calc. carbon. neutralisierte Fett - Mehlsuppe in keinem einzigen Falle eine 
Darmstörung hervor. Rhonhevmer. 

Behandlung der hypertrophischen Pylorusstenose der Säuglinge durch 
Myotomie des Pylorus. Von R. Drachter. Münch, med. Woch. 1919. 

No. 14. 

Die für Säuglinge von Weber- Rammstedt angegebene Methode besteht 
in der Durchtrennung der Muscularis bis zur Mucosa. Den bisher publizierten 
37 Fällen reihen sich die 4 vom Autor operierten Fälle an (1 Exitus). Drachter 
führt die Operation in Lokalanästhesie aus und hält sie bei einwandfreier 
Technik für recht harmlos. Er empfiehlt jeden Pylorospasmus zur Operation, 
wenn bei 5 tägiger interner Behandlung keine Besserung eintritt. 

Ernst Mayerhofer. 

Über die alkalisierende Wirkung einiger Mineralwässer resp. -salze auf die 
Reaktion des Urins bei Säuglingen. Von A. YUppö. Ztschr. f. Balneol. 

11. Jahrg. S. 95—110. 

Bei Bestimmung der wahren Reaktion mit der Gaskettenmethode 
ergibt sich, daß erst bei Mischung von 5 ccm Milch oder sauren Harns mit 
10 ccm eines Mineralwassers die Reaktion des Gemisches in der alkalischen 
Zone liegt. Aus diesen Versuchen schließt Verf., daß nur große Mengen der 

10 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



144 


Literaturberioht. 


Digitized by 


Wässer eine therapeutische Wirkung erwarten lassen, nicht die in der 
Kinderpraxis noch heute mitunter beliebte eßlöffelweise Medikation. In 
praxi ließ sich erst bei Ernährung mit Halbmilch (halb Emser Kränchen 
oder ähnlichen Wassern) eine sichere Alkalisierung des Harns erreichen. Wo 
große Flüssigkeitsmengen vermieden werden müssen, läßt sich der gleiche 
Erfolg mit 3—4 g der entsprechenden Brunnensalze erzielen. Die Reaktion 
des Stuhles blieb, wie theoretisch zu erwarten war, unbeeinflußt. Verf. will 
von der Medikation einen schnelleren Verlauf bei chronischer Bronchitis 
sowie bei akuter und chronischer Pyelitis gesehen haben. Er empfiehlt die 
Therapie auch zur Verhütung und Bekämpfung der Acidose. P. Karger. 
Über die alkallsierende Wirkung einiger Mineralwässer resp. -salze auf die 

Reaktion des Urins bei Säuglingen. Von A. Yllppö. Ztschr. f. Kinderheilk. 

Bd. XIX. S. 19. 

In einer größeren Versuchsreihe konnte sich der Verf. überzeugen, daß 
Emser Kränchen und Karlsbader Mühlbrunn geeignet sind, den Harn des 
Säuglings bedeutend zu alkalisieren; eine besonders hohe alkalisierende 
Wirkung ist durch Emser Kränchen zu erzielen (bisP H = 8,5). Die hierzu 
nötigen Mengen waren bei Wässern die Hälfte der eingeführten Flüssigkeits¬ 
menge (Halbmilch mit Mineralwasser), bei eingedampften Salzen 3—4 g 
täglich. Ernst Mayerhofer. 

Harnsäure - Konkremente im Nierenbecken bei alimentärer Intoxikation. 

Von K. Morgenstern . Ztschr. f. Kinderheilk. Bd. XIX. S. 129. 

In 13 Fällen von alimentärer Intoxikation des Säuglings konnten 
Krystalle bis zu Pfefferkorngröße im Nierenbecken nachgewiesen werden. 
Das Auftreten von zahlreichen Harnsäurekristallen im Harne ist bei un¬ 
komplizierter Intoxikation ein Signum mali ominis; der Ursprung der Harn¬ 
säure ist ein endogener. Emst Mayerhofer. 


TV. Milchkunde. 

Beitrag zur Frage der Ammenmilchproduktion. Von K . Kornfeld. Monats¬ 
schrift f. Kinderheilk. 1918. Bd. 14. S. 630. 

Ein Gesetzesvorschlag Berends lautet dahin, Eltern, die ihre Kinder 
von einer Amme stillen lassen wollen, zu verpfachten, das Ammenkind mit 
aufzunehmen, damit es von seiner Mutter mitgestillt werden kann. Der 
Verf. zeigt nun, daß am Weißen-Kreuz-Kinder.-pital in Budapest die meisten 
Ammen schon nach 14 Tagen trotz mangelhafter Ernährung im Kriege im¬ 
stande waren, 2 Kinder zu stillen, und diese sogenannte „Müchgeschwister¬ 
schuft“ ließ sich meist mehr als 3 Monate erhalten. Rhonheimer. 

Muttermilch und Krieg. Von W. Kaupe. Monatsschr. f. Kinderheilk. 1918. 
XV. S. 83. 

Der Verf. stellt fest, daß in den Kriegsjahren die Kinder namentlich 
an der Mutterbrust weniger gut Zunahmen, was schon daraus hervorgeht, 
daß sie den durch die physiologische Abnahme bedingten Gewichtsverlust 
erst nach Wochen oder Monaten einholfcen. Da weder quantitative noch 
qualitative Unterschiede festzustellen waren, glaubt der Verf., daß mit der 
Muttermilch infolge der Kriegsverhältnisse Veränderungen vor sich gehen, 
die durch die seelisohen Aufregungen bedingt sind. Rhonheimer. 
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Körpergewicht und Resistenz von Kindern gegen Infekte. Von Fritz Stichler . 
Arch. f. Kinderheilk. 1918. 67. S. 16. 

Verf. versuchte, die in den letzten Jahren von vielen Kinderärzten 
immer mehr vertretene Anschauung, daß Kinder mit mäßiger Körperfülle 
Infektionskrankheiten besser überstehen, als wenn sie überfüttert sind, 
zahlenmäßig zu erhalten. Als Material dienten ihm 200 Scharlach- und 
500 Diphtheriefälle der Münchner Kinderklinik. Es ergab sich in der Tat, 
daß Verlauf und Ausgang dieser Krankheiten bei den untermittelvollen 
Kindern im ganzen günstiger waren, als bei den übermittelvollen. 

Rhonheimer. 

Die Bedeutung der individuellen Isolierung Im Kampfe gegen Infektion 
innerhalb der Heilanstalten. Von A. Sokolow. Arch. f. Kinderheilk. 1918. 
67. S. 56. 

Es handelt sich um einen Vortrag, den der Verf. auf dem ersten all¬ 
russischen Kongreß der Kinderärzte zu St. Petersburg am 27. XII. 1912 
gehalten hat. Nachdem er die Isolierungseinrichtungen namentlich in den 
deutschen Kinderkrankenhäusern für ungenügend bezeichnet hat, tritt er 
sehr lebhaft für den Pav illon mit individuelle! Isolation ein, wie er auf seine 
Veranlassung in Petersburg gebaut wurde. Die Ausführungen des Verf. 
brauchen als überholt nicht berücksichtigt zu werden. ) Bhonheimer . 

Epidemiologische Studien Ober Diphtherie. Von Peter M. Holst . Zbl. f. Bakt. 
1919. Bd. 82. S. 412. 

Verf. untersuchte Bazillenträger aus der Umgebung von Diphtherie¬ 
kranken auf den Antitoxingehalt ihres Blutserums. Er glaubt, daß das Auf¬ 
hören der Diphtherieepidemien auf einer Immunisierung der Bevölkerung 
beruht. Nur wenige Menschen sind für die Krankheit disponiert, während 
viele infiziert werden, ohne klinische Symptome zu zeigen. H. nimmt an, 
daß die Immunität einer Bevölkerung nach einer Epidemie zirka 20 Jahre 
anhält, um dann den Weg für eine neue Epidemie frei zu geben. Damit 
erkläre sich die Wellenbewegung in der Epidemiologie der Diphtherie. 

P. Karger. 

über eine Diphtherie-Epidemie durch Mahrungsmittellnfektion. Von Sehern 
heim und Nagel . Berk klin. Woch. 1918. S. 761. 

Zahlreiche Mannschaften eines Ersatztruppenteiles der Berliner Gar¬ 
nison, die in verschiedenen Stadtgegenden ihre Quartiere hatten, aber von 
derselben Zentralküche aus verpflegt wurden, erkrankten zu derselben Zeit 
an Diphtherie. Die angestellten Untersuchungen bestätigten den Verdacht, 
daß in der Küche der Ausgangspunkt der Diphtherieepidemie zu suchen sei. 
Der Küchen-Unteroffizier und ein in der Küche beschäftigter Soldat sowie 
3 zum Kartoffelschälen anges* ite Frauen waren bei Ausbruch der Epidemie 
schon an Diphtherie erkrank ohne sich krank zu melden und wurden erst 
durch die Nachforschungen Truppenarztes ermittelt. Durch Umgebungs¬ 
amtersuchungen wurden alsdann noch 11 von den 40 in der Küche beschäf¬ 
tigten Frauen als Bazillenträgerinnen erkannt. Mit Sicherheit konnte das 
Nahrungsmittel, das die Bazillen übertragen hatte, nicht ermittelt werden. 
Die Begleitumstände wiesen aber auf einen Heringssalat. Rhonheimer. 
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Zur bakteriologischen Diphtherie-Diagnose. Von T. Raumgaertel. Berl. klin. 

Woch. 1918. S. 1214. 

In einer zur Herstellung des Löffler-Serum benutzten Rinderserum¬ 
probe konnte ein lebhaft bewegliches, gramnegatives, neißerpositives, sporu- 
lierendes Stäbchen nachgewiesen werden, dessen Morphologie von der des 
Diphtheriebazillus nicht unterschieden werden kann, und zur Vermeidung 
einer Fehldiagnose die Heranziehung anderweitiger, biochemischer Kultur¬ 
merkmale (Gramfärbbarkeit, Fermentproduktion usw.) erforderlich macht. 

Rhonheimer. 

Die Serumbehandlung der Diphtherie. Von Ad. Czerny. Berl. klin. Woch. 

1918. S. 1137. 

Da in neuerer Zeit vor allem von Ringel behauptet wird, die Wirkung 
des Diphhterie-Heilserums beruhe nicht auf seinem Gehalt an Antitoxin, 
sondern das gewöhnliche Pferdeserum ergebe gleich gute Resultate, wirft 
der Verf. die Fiage auf, was das Diphtheneserum positiv leistet. Als sichere 
Wirkung des Heilserums führt er an, daß sich in der Regel das Übergreifen 
der Diphtherie vom Nasenrachenraum nach dem Kehlkopf verhüten und 
sogar beginnende Stenose rückgängig machen lasse. Zweitens verläuft die 
Diphtherie um so sicherer günstig und ungefährlich, je früher im Beginn 
der Erkrankung das Serum angewendet wird. Jedenfalls darf vorläufig bei 
der Behandlung der Diphtherie das Serum nicht weggelassen werden. Da¬ 
gegen wird es Aufgabe weiterer Forschung sein, den Träger der heilenden 
oder auch nur immunisierenden Wirkung des Diphtherieserums festzustellen. 
Der Verf. glaubt jedenfalls trotz der Untersuchungen Ringels an die Wirkung 
des Antitoxins. Berücksichtigt man aber die Resultate dieses Autors, so hat 
man darauf zu achten, daß nicht nur genügende Antitoxinmengen, sondern 
auch genügende Serummengen verwendet werden. Rhonheimer. 

Zur Behandlung der Diphtherie mit gewöhnlichem Pferdeserum. Von E. Feer. 

Münch, med. Woch. 1919. H. 13. 

Angeregt durch die Arbeit Ringels , die die Gleichwertigkeit des ge¬ 
wöhnlichen Pferdeserums bei der Behandlung der Diphtherie feststellte, 
unternahm es auch der Verf., die Hälfte seines Diphtheriematerials mit anti¬ 
toxischem Diphtherieserum, die andere Hälfte mit gewöhnlichem Pferde- 
serum zu behandeln; für die letztere Behandlung wählte er nur leichtere 
Fälle; trotzdem fielen seine Versuche entschieden zugunsten des Diphtherie¬ 
serums aus. Die Abstoßung der Beläge verzögerte sich um 2—4 Tage zu 
ungunsten der mit gewöhnlichem Pferdeserum Behandelten, in vielen Fällen 
mußte nachträglich Diphtherieserum eingespritzt werden, bei einem schweren 
Fall kam es zum Exitus, in einem ganz leichten Fall ist es zum Krupp ge¬ 
kommen. Der Verf. spricht sich entschieden zugunsten der Behandlung mit 
antitoxischem Serum aus. Ernst Mayerhofer. 

Zur Behandlung von Diphtheriekeimträgern mit Morgenroths Chinaalkaloiden. 

Von Willi Pfeiffer. Berl. klin. Woch. 1918. S. 945. 

Verf. berichtet über neue günstige Erfolge bei der Behandlung von 
Diphtheriekeimträgern mit Eucupin und Vuzin, sowie den entsprechenden 
Chinatoxinen Eucupinotoxin und Vuzinotoxin. Die vom Verf. geübte Be¬ 
handlungsmethode besteht darin, daß die einzelnen Lakunen der Gaumen- 
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mandeln, die Oberfläche der Tonsillen und die Rachenschleimhaut mittele 
eines mit Watte umwickelten Häkchens mit 1 proz. Eucupinotoxin- oder 
Eucupinlösung ausgepinselt werden. Hierauf werden die Lakunen mit 
34—1 proz. Eucupinotoxin- oder Eucupinlösung ausgespült; dazu benutzt 
man eine einfache Rekordspritze mit einer etwa 12 cm langen Kanüle, 
welche am Ende rechtwinklig abgebogen und deren Ende abgestumpft ist. 
Der Durchmesser der Kanüle beträgt 1—2 mm. Nun wird der Nasenrachen¬ 
raum ausgespült, indem das Kanülenende hinter dem Zäpfchen nach oben 
dirigiert wird und hier 2—4 ccm unter Vermeidung jeglichen Druckes ent¬ 
leert werden. Sind auch im Nasenabstrich Diphtheriebazillen nachgewiesen, 
so werden beide Nasenhöhlen mittels eines der bekannten Nasensprays mit 
34—1 proz. Eucupinotoxin- oder Eucupinlösung ausgespritzt. Zur Erzielung 
einer möglichst nachhaltigen Dauerwirkung können den Keimträgern 
6—10 Eucupinbonbons pro die mit einem Gehalt von 0,015 bis 0,02 g Eucupin 
zum Lutschen gegeben werden. Die Lokalbehandlung erfolgt am besten 
2 mal täglich. Alle 3—4 Tage wird morgens vor der Behandlung ein Abstrich 
zur bakteriologischen Untersuchung gemacht. Von Injektionen mit 1 pro 
mill. Lösungen in das Mandelparenchym hat Verf. keinen Vorteil gegenüber 
den Pinselungen gesehen. In einigen renitenten Fällen führte die Tonsill¬ 
otomie und Adenotomie zur Keimfreiheit. Verf. befürwortet, daß auch die 
Diphtheriekranken nach Abfall des Fiebers lokal behandelt werden sollen, 
und erwartet davon ein Sinken der Zahl der Dauerausscheider. Rhonheimer. 

Über Lähmungen bei Diphtheriebazfllenträgern. Von Qerson. Berl. 

Woch. 1919. No. 12. S. 274. 

Bei einer Reihe von Pat. mit nervösen Reiz- und Lähmungserschei- 
nungen, die in kein begrenztes Krankheitsbild unterzubringen waren, fanden 
sich Diphtheriebazillen in der Nase. In den Krankheitsbildern waren bei 
einigen neuralgische Beschwerden vorwiegend, bei andern Paresen und 
Lähmungen in einem oder mehreren peripherischen Gebieten, oder schlaffe 
Paraplegien, schlaffe Halbseitenlähmungen. Es sprechen viele Momente 
dafür, daß die Diptheriebazillen die Krankheitsursache bilden. Die einzelnen 
Krankheitsbilder lehnen sich in natürlicher Weise denen bei akuter 
toxischer Vergiftung an. Die Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit 
sind meist denen bei den akuten toxischen Lähmungen gleich. Besserung 
und Heilung nach Beseitigung der Bazillen. Foth. 

Influenza bei Diphtherie und Scharlach. Von R. Deußing. Med. Klin. 1919. 

No. 11. 

Von 60 Kranken, die sich in der Rekonvaleszenz nach Diphtherie be¬ 
fanden oder bei denen Diphtherie im Abklingen war, hat sich eine Anzahl 
mit Grippe infiziert; der Verlauf war in allen diesen Fällen ein sehr leichter, 
Bronchitis trat nur in 10 pCt. der Fälle auf, schwerere Komplikationen 
blieben ganz aus. 

Trat aber Diphtherie erst im Verlaufe der Influenza auf, so kam es 
öfters zum schweren Krupp. 

Trat Influenza bei Scharlach oder auch umgekehrt auf, so war der 
Verlauf meistens ein schwerer, oft letaler, besonders durch das Auftreten 
der Empyeme charakterisiert. Verf. wirft die Frage auf, ob der leichte 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



148 


Literaturbericht. 


Verlauf der Influenza bei Diphtherie nicht auf die Vorbehandlung mit 
Serum zurückzuführen wäre. ^ ^ Ernst Mayerhofer. 

Grippe und Diphtherie. Von Klotz. BerL hlin. Woch. 1919. No. 18. 

Die Bedeutung einer voraufgegangenen Grippeerkrankung ißt für den 
Ablauf einer später erworbenen Diphtherie mit ganzem Ernste einzuschätzen. 
Trotz rechtzeitiger Anwendung des Serums und großer Dosen gehörte der 
komplikationslose Verlauf der Diphtherie zu den Ausnahmen. Die Be¬ 
teiligung des Kreislauf Systems vollzog sich am eindruckvollsten als akute 
Kreislaufschwäche. Einige Tage nach der Aufnahme erfolgte der tödliche 
Ausgang. Größer war die Zahl der Kinder, bei denen es zu einer Myocarditis 
mit allen Symptomen kam. Die Frage, ob die Grippe überhaupt fähig ist, 
das Kreislaufsystem auch des Kindes in Mitleidenschaft zu ziehen, muß 
bejaht werden. Sie hinterläßt einen Locus minoris resistentiae. Das Di¬ 
phtheriegift fand einen elektiv präparierten Boden vor. Foth. 

Die pathologisch-anatomische Beteiligung der Niere bei schweren Fällen von 
Influenza. Von KuczinsM. Dtsch. Arch. f. klin. Med. 1919. Bd. 128. 
S. 184. 

In dem Sektionsmaterial eines Armeepathologen waren Nierenschädi¬ 
gungen in 48 pCt. der Fälle festzustellen. Die frühesten Zustände, die 
toxische Schwellniere, machten sich klinisch meist gar nicht bemerkbar. Sie 
gehen später in ausgesprochene Glomerulonephritis über. Eine scharfe 
Grenze läßt sich pathologisch anatomisch nicht ziehen. Die Nierenerkran¬ 
kung stellt die Wirkung der Mischinfektion dar. Taohau. 

Histologische Befunde bei Varicellen. Von Dr. phil. et med. Johann Hammer¬ 
schnitt . Zieglers Beitr. 1919. S. 346. 

Im Zentrum eines frischen Varicellenherdes, der Stelle, wo die hypc- 
tetische Noxe anscheinend am stärksten einwirkt, sieht man die Kerne des 
Epithels im Zustande des Verklumpungskollapses. Diese „kompakten“ 
Kerne teilen sich amitotisch, ohne das Protoplasma an diesem Prozesse zu 
beteiligen, so daß auf diese Weise Riesenzellen entstehen, die 2—20 in einer 
Kernhöhle liegende Kerne aufweißen. Diese im Zentrum des Herdes liegenden 
Zellen gthen als erste zugrunde; in die dadurch entstehenden Hohlräume 
zwischen den noch erhaltenen Zellen ergießt sich Flüssigkeit, so daß eine 
Anzahl kleinster Bläschen entsteht, die durch andauernde Vergrößerung 
und Zusammenfluß mit benachbarten Hohlräumen zur Ausbildung der 
Varicellenpusteln führen. Diese Kernveränderungen entsprechen der von 
Unna beschriebenen „retikulären Degeneration“. Rings um das Areal 
dieser kompakten Kerne findet man eine andere Kernform, die bei erheb¬ 
licher Größenzunahme eine Reduktion des Chromatingerüstes zeigen und 
so einen bläschenförmigen Eindruck hervorrufen. H. nennt sie „lockere“ 
Kerne. Bei diesen Formen sind die Nucleolen stark vergrößert. 

Die verschiedenen Degenerationsformen werden auf die mehr oder 
minder starke Einwirkung der hypothetischen Noxe zurückgeführt, wotei 
die letztgenannte Form den .Übergang zum Gesunden bildet. Das Areal 
stärkster Läsion ist dabei in den höheren Epithellagen zu suchen, wo auch 
die kompakten Kerne auftreten. Durch .Klatschpräparate aus Varicellen¬ 
pusteln lassen sich die Riesenzeilen mit Methylgrün-Fyronin-Färbung dar- 
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stellen, was unter Umständen differentialdiagnostisch gegen Variola zu ver¬ 
werten ist. P. Karger . 

Über Schutzimpfung gegen Varicellen. Von S. Meyer. Monatsschr. f. Kinder¬ 
heilkunde. 1918. XV. S. 184. 

Eine Nachprüfung der von anderer Seite mitgeteilten Schutzimpfungs- 
versuche gegen Varicellen ergab, daß die geimpften Kinder in fast ebenso 
großer Zahl erkrankten wie die nichtgeimpften. Dagegen verlief die Krank¬ 
heit bei allen geimpften, auch bei denen, bei welchen die Impfung nicht an¬ 
gegangen war, viel leichter als bei den nichtgeimpften, Grund genug, die 
Impfung zu empfehlen. Verf. hält im Gegensatz zu Kling , der 6 Skari- 
fikationen empfiehlt, eine geringere Zahl für genügend, wenn man nur darauf 
achtet, daß der Impfstoff von frischen, mit schmalem, rotem, Hof umsäumten 
Bläschen stammt und reichlich auf getragen wird. Rhonheimer. 

Beobachtungen über den Verlauf von Masernfällen im Freien. Von E. Nobel 
Ztschr. f. Kinderheiik. Bd. XIX. S. 138. 

Auf der Dachstation der Wiener Kinderklinik, in welcher Kinder mit 
Gelenks- und Lungentuberkulose an Freiluftbehandlung bei Tag und bei 
Nacht gewöhnt sind, trat im Monate April eine Masernepidemie auf; die 
Kinder wurden weiter im Freien belassen, ohne daß es dadurch zu katarrha¬ 
lischen Komplikationen kam. Die Masern verliefen leicht, führten auch im 
allgemeinen zu keiner Exazerbation der Tuberkulose (1 Fall ausgenommen, 
bei dem sich eine Meningitis tuberc. entwickelte). In 2 Fällen wurden 
Abortivmasern (Koplik, Fieber, kein Exanthem) beobachtet; bei einem von 
diesen wurden vor 3 Jahren sichere Masern beobachtet. 

Ernst Mayerhofer . 

» 

Fortlaufende Untersuchungen über die Zahl der roten Blutkörperchen und 
den Himoglobingehatt des Blutes bei Masern. Von E. Schiff u. E. Matyas . 

Monatsschr. f. Kinderheiik. 1918. XV. S. 90. 

Im Prodromalstadium der Masern vor dem Ausbruche des Exanthems, 
in manchen Fällen im Beginne des exanthematischen Stadiums, wurde 
eine stärkere Abnahme der Erythrozytenzahl beobachtet. Der Hämoglobin¬ 
gehalt ist meist im Beginne mehr oder weniger herabgesetzt, beim Sinken 
der Erythrozytenzahl erfährt er aber keine wesentlichen Veränderungen. 
Während beim Scharlach mit dem Abklingen der akuten Erscheinungen 
-das Sinken der Erythrozytenzahl eintritt, erfolgt dieses bei den Masern im 
Prodromalstadium resp. im Beginne des exanthematischen Stadiums. 

Rhonheimer. 

Zur Epidemiologie und Klinik des Scharlachs. Von K. Morgenstern. Ztschr. 
f. Kinderheiik. Bd. XIX. S. 56. 

Einige statistische Zahlen über Häufigkeit der Scharlachkomplikationen 
aus einem Material von 470 Fällen. Bemerkenswert ist die geringe Zahl der 
hämorrhagischen Nephritis (4,5 pCt. der Fälle) und die Betonung der Perio¬ 
dizität im Verlaufe des Scharlachs. Ernst Mayerhofer . 

Polyneuritis und Meningitis nach Mumps. Von Rompe . Monatsschr. f. 
Kinderheiik. 1918. XV. S. 147. 

Kasuistische Mitteilung. Rhonheimer. 
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Untersuchungen über Ruhr. Von R. Hamburger. Ztsohr. f. klin. Med. 1918. 
Bd. 86. S. 202. 

Auf Grund eines großen Materials, welches H. als Leiter eines bakterio¬ 
logischen Laboratoriums im Felde sammeln konnte, kommt er zu der Ansicht» 
daß das Vorkommen abazillärer Ruhr unwahrscheinlich ist. Die beschrie¬ 
benen, „atypischen und inagglutinablen“ Dysenteriebazillen werden für 
Kunstprodukte gehalten. Auch der multiple Erregerkreis (Betet, faecal. 
alcanigines, Paradysenteriebazillen, paratyphusähnliche Bazillen) wird als 
sekundäre Flora des gealterten Stuhles ätiologisch ausgeschlossen. Bei 
Untersuchung des frischen Stuhles hatte H. 100 pCt. Bazillenbefunde. In 
der Kälte aufbewahrter Stuhl gab fpst gleich gute Resultate. Tachau. 

Eine ehronische Form der Pseudodysenterie im Kindesalter. Von Josef 
Richers. Monatsschr. f. Kinderheilk. 1918. XV. S. 40. 

Es werden 5 Fälle von Ruhr im Kindesalter beschrieben, deren Eigen¬ 
tümlichkeiten den Verf. veranlassen, sie als chronische rezidivierende 
Formen zu bezeichnen. Rhonheimer. 

Mikuliczseher Symptomen komplex mit Erythema exsudativum multiforma 
und Eosinophilie, im Felddienst entstanden. Von Felix Gaisböck . (Med. 
UniV.-Klinik Innsbruck.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. inn. Med. u. Chir. 1919. 
Bd. 81. S. 186. 

Kasuistik. Tachau, 

Über seltenere Sepsisformen. Von A. Berkholz. Monatsschr. f. Kinderheilk. 
1918. XV. S. 62. 

Mehrere Fälle mit langdauerndem Fieber, die sich durch Metastasen¬ 
bildung oder durch den Nachweis von Bakterien im Blut als Sepsisformen 
zu erkennen gaben, und zwar handelte es sich um die verschiedensten 
Bakterienformen, wie Micrococcus tetragenus, Influenzabazillen, Diplo- 
ooccus pneumoniae Fränkel, Streptococcus viridans und Kolibazillen. 

Rhonheimer. 

Zur Klinik der Lyssa und der Impflyssa. Von J. Forschbach. (Med. Klin. 
Breslau.) Ztschr. f. klin. Med. 1918. Bd. 86. S. 149. 

Von 6 Fällen rasender Wut ist hervorhebenswert, daß intravenöse 
Anwendung von Salvarsan ohne jeden Erfolg blieb. 6 weitere Fälle verliefen 
unter dem klinischen Bilde einer aufsteigenden Paralyse. Pathologisch¬ 
anatomisch fand sich eine diffuse Myelitis mit besonderer Beteiligung der 
motorischen Bahnen. Es spricht vieles dafür, daß der kurzfristig getrocknete 
Impfstoff diesen Krankheitsverlauf hervorzurufen imstande ist. Tachau . 

Die Leukozytose in ihrer Beziehung zur Klinik des Fleckfiebers, Fünft age- 
flebers, der Arthlgonvaeclnation usw. Von W. Amoldi. (II. med. Klin. d. 
Charit6.) Ztschr. f. klin. Med. 1918. Bd. 86. S. 191. 

Prognostisch wesentlich: Für günstigen Verlauf sprechen mäßig hohe 
Vermehrung der Neutrophilen und frühzeitiger Anstieg der Lymphozyten¬ 
zahlen. Bei schwerem Kampfe des Organismus einseitige, sehr erhebliche 
Neutrophilie. Fixierte, niedrige Lymphozytenwerte lassen auf ungünstigen 
Ausgang schließen. Die Vaccination wird leichter ertragen, wenn hohe 
Leukozytenwerte da sind. Tachau . 
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Untersuchungen Ober die Gruber-WIdalsche Reaktion bei gesunden und 
kranken Typhussehutzgeimpttene, Von F. Klemperer u. F. Roaenihal. 
Ztschr. f. kün. Med. 1918. Bd. 86. S. 1. 

Etwa 3—6 Tage nach der Typhusimpfung kommt es zur Neubildung 
von Agglutininen. Innerhalb 2—4 Wochen Ansteigen der Agglutinations- 
maxima bis zum Höhepunkt, vom 3. Monat an rasches Absinken. 5—7 Mo¬ 
nate nach der Impfung ist bei 30—40 pCt. aller Geimpften der Widai schon 
wieder negativ. Nichttyphöse, fieberhafte Erkrankungen beeinflussen die 
Agglutination nicht. Beim Typhus aber erfährt sie einen raschen Anstieg, 
der, wenn die Impfung mehr als 6 Wochen zurückliegt, diagnostisch Ver¬ 
wertbar ist. Überdies ist auch ein Widai 1 : 400 nach der 4. Woche in 90 pCt. 
für die Diagnose Typhus zu verwerten. Tachau. 

Über akute eitrige Perimeningitis (Peripachymeningitis), ein charakteristisches 
Kranlkheitsbild bei Staphylokokkenerkrankungen. Von P. Morawitz 
(Greifswald). Dtsch. Arch. f. klin. Med. 1919. Bd. 128. S. 294. 

An Hand von 3 Fällen wird das bisher fast unbekannte, dabei aber 
ganz charakteristische Krankheitsbild ausführlich besprochen. Zu den 
Merkmalen einer schweren, hochfieberhaften Infektionskrankheit treten 
Schmerzhaftigkeit und Steifigkeit der Wirbelsäule, Opisthotonus, Hyper¬ 
ästhesie der Nervenstämme, Kernig. In allen 3 Fällen wurde eitriges Lumbal¬ 
punktat gewonnen. Von der Meningitis ist die Perimeningitis zu unter¬ 
scheiden durch das Zurücktreten der zerebralen Symptome gegenüber deneif 
von seiten der unteren Körperhälfte, durch eine oft lokalisierte Druck¬ 
schmerzhaftigkeit bestimmter Partien der Wirbelsäule, und endlich durch 
den Befund von Staphylokokken im Lumbalpunktat, was bei Meningitis 
nur äußerst selten gefunden wird. Tachau . 

Über'Polymyositis acuta. Von R. v. Wiemer (Wien). Mitt. a. d. Grenzgeb. 
d. inn. Med. u. Chir. 1918. Bd. 131. S. 1. 

In 1 Falle von Polymyositis acuta konnte v. Wiemer als spezifischen 
Erreger den Streptococcus pleomorphus nach weisen, der von v. Wiesner 
zum ersten Male bei einer hämorrhagischen Encephalitis gefunden und genau 
charakterisiert wurde. Tachau . 


VL Tuberkulose und Syphilis. 

Konstitution und Tuberkulose im Kindesalter. Von E. Schiff. Monatsschr. 
f. Kinderheilk. 1918. Bd. 14. S. 561. 

Der Verf. mißt dem Begriff der Konstitution mit Bezug auf die Dis¬ 
position zur Tuberkulose größere Bedeutung bei, in dem Sinne, daß er glaubt, 
Kinder mit asthenischer Konstitution würden bei Gelegenheit zur Infektion, 
wie sie bei ungünstigen äußeren Verhältnissen häufiger gegeben ist, leichter 
erkranken, als andere. Damit gibt er aber auch zu, daß eben doch die kranke 
Umgebung die ausschlaggebende Bolle für die Entstehung der Krankheit 
spielt. Es wäre deshalb falsch, wenn man aus den Ausführungen Schiffs 
einen zu engen Zusammenhang zwischen Konstitution und Tuberkulose 
folgern würde. Rhonheimer. 
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Über anatomische Veränderungen des Hirnanhangs bei Tuberkulose: Von 

Martha Schrnidtmcknn. Zbl. f. allg. Path. u. path. Anat. 1919. Bd. 30. 
S. 3. 

Bei einem größeren daraufhin untersuchten Material, das zum großen 
Teile tuberkulöse Kinder betraf, fanden sich metastatische Tuberkel¬ 
bildungen in der Hypophyse. P. Karger. 

Knochen- und Gelenktuberkulosen. Von O. Vulpius. Med. Klin. 1919. 
H. 12. 

Ein kurzer Vortrag über die Entwicklung der Therapie dieser Er¬ 
krankungen von ausschließlich chirurgischen,zu konservativen und allgemein 
kräftigenden Methoden. Verf. möchte aber trotz Heliotherapie auf chirur¬ 
gische Eingriffe in geeigneten Fällen nicht verzichten; er empfiehlt sie sogar 
bei Spondylitis. Emst Mayerhofer . 

Über Heilerfolge mit dem Friedmannsehen Tuberkulosemittel. Von TiUmanns. 
Berl. klin. Woch. 1919. No. 6. S. 121. 

Die besten Erfolge werden in Fällen von frischer chirurgischer Tuber¬ 
kulose erzielt. Bei der Mehrzahl der Pat. mit fistulöser tuberkulöser Eiterung 
der Knochen, Gelenke und Lymphdrüsen zeigte sich bald nach der Injektion 
eine wesentliche Verminderung der Sekretion. Vollständige baldige Heüung 
trat in einem Fall von fistulöser Tuberkulose des Humerus ein, ferner in 
einem Fall von Tuberkulose des Radius und bei einer fistulösen Rippen- 
^uberkulose. 6 Fälle von teils fistulöser, teils geschlossener Spina ventosa mit 
hochgradiger Schwellung heilten ebenfalls schnell. Ungeeignet für die 
Friedmannache Behandlung sind kachektische Pat. mit weit vorgeschrittener 
Tuberkulose, mit Meningitis, Miliartuberkulose. Foth. 

Die nach Friedmann behandelten Fälle von Lungen- und chirurgischer Tuber¬ 
kulose 191$—1918. Von Thun. Ther. Monatsh. 1918, S. 126. 

Empfehlung des Mittels bei nicht allzuweit vorgeschrittener Tuber¬ 
kulose der Lungen, der Drüsen und der Knochen, Schädigungen wurden 
nicht beobachtet. Unter den mitgeteüten Fällen sind auch Kinder vorhanden. 

Emst Mayerhofer. 

Erfahrungen Aber die Friedmannsehe Schutzimpfung gegen Tuberkulose. 

Von W. Kruse. Berl. klin. Woch. 1918. S. 969. ‘ 

Es wird über günstige Resultate der Schutzimpfung gegen Tuberkulose 
nach Friedmann im Säuglingsalter berichtet, doch ist die Zahl der Versuche 
noch lange nicht groß genug, um daraus definitive Schlüsse ziehen zu können. 
Nach den vorliegenden Erfahrungen würde man einen wesentlichen Schutz 
durch die einmalige Impfung mindestens für die ersten 5 Lebensj’ahre er¬ 
warten können. Rhonheimer. 
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(Aus dem Carolinen-Kindergpitale in Wien.) 

Rash bei Varizellen. 

Von 

Prof. Br. WILHELM KNOEPFELMACHER. 

Eine eigenartige, die Diagnose oft verwirkende Erscheinung 
soll hier besprochen werden. 

Die Bezeichnung Rash stammt aus dem Englischen. Es 
wird damit im allgemeinen ein Exanthem bezeichnet, aber in 
der Auffassung der jüngsten Jahre, namentlich unter den fran¬ 
zösischen Autoren, hat sich die Gewohnheit eingebürgert, mit 
dem Namen Rash ein Prodromalerythem zu bezeichnen, welches 
nicht spezifischer Natur ist, unter verschiedenen Formen auf- 
tritt, für die betreffende fieberhafte Krankheit nicht pathogno- 
monisch ist und in der Mehrzahl der Fälle zu Beginn, seltener 
im Verlaufe, von fieberhaften, vorwiegend exanthematischen 
Krankheiten autfritt. Am häutigsten findet man den Rash als 
Prodromalexanthem der Variola, in seltenen Fällen der Mor- 
billen, des Typhus und der Varicellen. Während er beim Typhus 
abdominalis erst im Verlaufe der Krankheit, u. z. gegen den 7. Tag 
vorzukommen pflegt, ist der Rash bei Variola, wo er am häufigsten 
beobachtet worden ist, in der Regel schon während der ersten 
3 Krankheitstage deutlich sichtbar. Aber auch im späteren Ver¬ 
laufe, in der Vereiterungsperiode der Variola, selbst in der Rekon¬ 
valeszenz, ist der Rash beschrieben worden. 

Die ersten Beobachtungen über das Auftreten von Rash 
bei Varicellen stammen Von Willans, Batheman, Ointrac, Henoch, 
Thomas , Fleischmann, Baader und Badan. Weitere Beobach¬ 
tungen sind in etwas größerer Reihe veröffentlicht worden, 
namentlich von d’Esjpine, Comhy u. A. Audeoud, Cerf u. A. 
widmen ihnen eine ausführliche Besprechung. Nach Cerf waren 
bis zum Jahre 1900 nur 45 Fälle von Rash bei Varicellen pu¬ 
bliziert, do:h darf man nicht ve-j.essen, daß nicht jeder Fall pu- 
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bliziert wird, und daß die persönlichen Beobachtungen der Ärzte 
viel zahlreichere Fälle ergeben würden, wenn sie gesammelt würden. 
Ich selbst verfüge z. B. über 2 Beobachtungen, auf welche ich 
noch im Verlaufe der Besprechung zurückkommen werde; und 
Rolleston hat allein 11 Fälle, davon 6 selbst beobachtete gesammelt. 

Die Häufigkeit des Rash ist nicht genau bekannt. Nach 
meinen eigenen Erfahrungen dürfte sie kaum ein Prozent aus- 
machen. Angaben in der Literatur über die Häufigkeit des Rash 
liegen von Roger vor, welcher unter 111 Fällen 2 mal Rash sah. 

Unter welchen Bedingungen ein Rash auftritt, ist voll¬ 
ständig unbekannt. Das Alter, das Geschlecht spielt gewiß 
keine Rolie. Ob sich der Rash in jenen Fällen, in welchen es 
sich um ein besonders toxisch wirkendes Virus der Varicellen 
handelt, häufiger zeigt, ist nicht zu erweisen. Man kann auch 
nicht Ragen, daß das Auftreten eines Rashdafür spricht, daß 
die Varicellen schwer oder leicht verlaufen werden. Gerade die 
schwersten Fälle von Varicellen, über welche berichtet worden 
ist, sind mit wenigen Ausnahmen ohne Rash verlaufen. 

Im allgemeinen ist der Rash ein Initialsymptom, oder häu¬ 
figer ein Prodromalsymptom der Varicellen. Demme bezeichnet 
das Symptom als präeruptiv. In der Tat kann man sagen, daß 
in der Mehrzahl der Fälle der Rash dem Ausbruch des Exanthems 
vorausgegangen ist. Es gibt aber doch Beobachtungen, wie 
z. B. eie von Gillet, welche eine Ausnahme bilden. In dessen 
Falle waren bereits 6eit drei Tagen die Varicellen in voller 
Entwicklung, als ein Rash auftrat. Aber charakteristischerweise 
war dieser Rash gefolgt von einem netten Ausbruch von Vari¬ 
cellenbläschen. Auch in anderen Fällen waren bereits einzelne 
Varicellenbläschen vorhanden, als der Rash ausbrach. Aber in 
solchen Fällen folgt dem Rash meist ein Nachschub des Exanthems. 

Da die Varicellen manchmal schubweise auftreten, so kann es 
Vorkommen, daß gerade nicht der erste, sondern ein zweiter oder 
dritter Schub von Bläschen von einem Rash eingeleitet wird. 
Auch in diesen Fällen müssen wir den Rash als präeruptiv be¬ 
zeichnen; so im Falle von Audeond, in welchem ein Kind vorerst 
einen normalen Ausbruch von Varicellen durchmachte; und als diese- 
bereits im Rückgang waren, einige Tage nach deren Ausbruch, 
bekam das Kind einen Rash und neuerdings eine Varicellen¬ 
eruption. In einzelnen Fällen werden der Ausbruch des Rash, 
und der Varicellenbläschen zu gleicher Zeit beobachtet( Fleisch¬ 
mann u. A.); auch Von mir ist dies einmal beobachtet werden. 
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Es gibt auch Fälle, in welchen der Rash die ganze Haut¬ 
affektion abschließt. Dann Verlaufen die Varicellen so, daß zu¬ 
erst die Bläschen auftreten und nach Abschluß der B asehbildung 
der Rash kommt. Hierher gehört die Beobachtnug von Chauffard, 
in welcher erst der Varicellenausbruch statthatte, dann der 
Rash zum Vorschein kam, ohne daß noch neue Bläschen erschienen 
waren. 

In anderen Fällen ist ein Rash erst nach Ablauf der Varicellen 
gesehen worden, zu einer Zeit, als die Kinder bereits in voller 
Gesundheit waren. Es ist fraglich, ob man diese Fälle als Rash 
bezeichnen 6oll, oder ob sie vielmehr als toxische Erytheme im 
allgemeinen aufzufassen sind, und es wäre dann der Name des 
Rash nur für die präeruptiven Erytheme und Exantheme zu 
reservieren. 

Nißsim z. B. hat Varicellen auftreten gesehen, welche erst 
nach 2 Tagen von einem Rash skärlatiniform gefolgt waren, 
wobei noch wenige, er sagt spärliche, neue Bläschen auftraten. 

Comby hat am 8. Tage nach einer Varicellen-Eruption 
einen Rash gesehen, welcher unter hohem Fieber auftrat, skar- 
latiniform war und von trockener Zunge und typhösem Allge¬ 
meinbefinden begleitet war. Durch 24 Stunden bestand Eiweiß- 
ausscheidung, dann verschwand sie. Der Rash war Von einer 
Drüsenschwellung am Unterkieferwinkel begleitet, welche in 
Vereiterung überging. 

In einem Falle von Galliard war das Varicellenexanthem 
in einem Schub auf getreten,, und erst als die Blasen bereits ein¬ 
trockneten, kam der Rash. 

Uber das zeitliche Verhalten von Rash und Bläscheneruption 
gibt Audeovdß Zusammenstellung Aufschluß. Unter den 31 Fällen, 
welche Audeoud zusammenfaCt, ist der Rash 17 mal vor dem Auf¬ 
treten der Varicellen aufgetreten. Er geht nach Audeoud meist 
5—12 Stunden den Varicellen voraus, in manchen Fällen aber 
aueh 1—3 Tage. 

In 3 Fällen ist der Rash zugleich mit den Varicellen auf ge¬ 
treten und in 11 Fällen erst, nachdem die Eruption von Varicellen 
bereits vollendet war, und zwar am 2. Tage nach der Eruption 
3 mal, am 3. Tage 2 mal, am 4. Tage 1 mal, und am 8. Tage 1 mal. 

Das Auftreten des Rash kann in voller Gesundheit des Be¬ 
treffenden erfolgen, ohne daß irgendwelche Begleitsymptome 
sein Auftreten erklären würden. In solchen Fällen ist es natür- 

ll* 


Digitized by 


Gch igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



156 Knoepfelmacher, Rash bei Varizellen. 

lieh unmöglich eine Diagnose zu stellen. Nur wenn z. B. im 
Hause Varicellen waren, kann man daran denken, daß das 
Erythem bei dem Betroffenen als Vorläufer einer Vari¬ 
celleneruption zu deuten ist. In der Mehrzahl der Fälle aber 
steilen sich doch noch andere Symptome ein, welche uns den Ver¬ 
dacht eines Infektes deutlich machen. Es tritt Fieber auf, manch¬ 
mal sogar hohes Fieber, in einzelnen Fällen ist auch Schüttel¬ 
frost dabei beobachtet worden, oder wenigstens Frösteln. Die 
Kranken sind abgeschlagen, klagen über Müdigkeit, Schmerzen 
und auch Kreuzschmerzen, kurz, es treten die Initialsymptome 
und Prodromalsymptome der Varicellen in toto auf, unter deren 
Begleitung sich der Rash entwickelt. 

Der Verlauf des Rash ist ein äußerst rapider, ephemerer. In 
der Regel bleibt er nur 24 Stunden oder wenig darüber, in 
manchen Fällen sogar nur wenige' Stunden, in anderen Fällen 
aber doch einige Tage sichtbar. So im Falle von Lorrain 5, in dem 
Legendre’a 6 Tage; aber das sind Ausnahmen. Man kann sagen, 
de: Rash ist ein flüchtiges Exanthem. Er Verschwindet in der 
Regel, ohne Spuren zu hinterlassen. Cerf macht darauf aufmerk¬ 
sam, daß in keinem einzigen Falle Von Rash das Exanthem von 
einer Schuppung gefolgt war. 

Nur in seltenen Fällen kommt es vor, daß ein und derselbe 
Patient von mehrmaligen Schüben des Rash befallen wird, und 
zwar wenn das Exanthem in Schüben auftritt und jeder Nach¬ 
schub der Varicellen Von einem Rash eingeleitet oder begleitet 
wird. So die Beobachtung von Demme: Scharlach-ähnliches 
Erythem am ganzen Körper, welchem eine ziemlich dicht stehende, 
am Gesicht, am Halse und der vorderen Thoraxfläche sich aus- 
breitende Varicelleneruption gefolgt. Nach einer Pause Von 
zwei Tagen neuerliches Erythem, und jetzt werden auch das Ab¬ 
domen und die Arme mit Varicellenbläschen bedeckt. Nach 
einer Pause von 3—4 Tagen neuerliches Erythem und neuerliche 
Ausbreitung der Varicellen auf Rücken und die unteren Ex¬ 
tremitäten. Jeder Schub war von hohem Fieber begleitet. 

In einer von den Beobachtungen, welche Comby veröffent¬ 
licht, ist Verschwinden des Rash deutlich mit dem Auftreten 
von Eiweiß im Urin zusamirengefallen. In den Beobachtungen 
Von Disandre waren 2 Fälle von Rash im Gefolge von Varicellen, 
welche in Vereiterung übergingen. 

Cerf macht deshalb darauf aufmerksam, daß das Auftreten 
von Rash immerhin die Befürchtung erweckt, daß noch andere 
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Komplikationen auftreten können. Aber im allgemeinen kann 
man sagen, daß der Rash gar keine wesentliche Bedeutung hat. 
Man kann weder prognostisch einen Varicellenfall ungünstiger 
auffassen, wenn ihm ein Rash vorausgeht, oder wenn ein Rash 
im Verlaufe der Varizellen auftritt, noch ist es erlaubt, dem 
Rash selbst irgend eine spezielle Bedeutung zuzumessen, ln der 
Regel belästigt er auch nicht den Kranken. Was ihm so großes 
Interesse verleiht, das ist der Umstand, daß durch die Kenntnis 
des Rash manche Irrtümer in der Diagnose bei akuten Exanthemen 
vermieden werden können. 

Der Sitz des Rash ist im allgemeinen der Thorax. Er kann 
sich aber vom Stamm auf die obersten Teile der Extremitäten 
aushreiten, manchmal ergreift er auch einen Teil des Gesichtes, 
die ganzen oberen und unteren Extremitäten, bis zum Knie, wie 
ich es einmal beobachtet habe. Manchmal sitzt er im ScaTpr,sehen 
Dreieck. Die Lokalisation deB Rash hat mit der Ausbreitung der 
Varicellenbläschen nichts zu tun. 

Die Farbe des Erythems ist verschieden, in der Mehrzahl 
der Fälle hellrot oder rosarosig, in anderen Fällen mehr saturiert 
rot. Man unterscheidet nach der Größe der Flecken und nach 
dem Aussehen verschiedene Formen: 1. der morbiUiforme Rash. 
Er ist Verhältnismäßig selten. Eine Beobachtung von Chaufjard 
betrifft ein 18 Monate altes Kind, welches mit einer typischen 
Varicelleneruption in das Spital aufgenommen wurde. Die Mehr¬ 
zahl der Bläschen war noch mit klarem Inhalt gefüllt, einzelne 
waren leicht genabelt. Nebenbei bestand über der oberen Hälfte 
des Stammes, am Bauch und den unteren Extremitäten, ganz 
besonders auf der Vorderfläche der Ober- und Unterschenkel, 
ein an Masern erinnerndes, unregelmäßiges, nicht konfluierendes 
Exanthem von roter Farbe. Die Schleimhäute waren vollständig 
normal, so daß der Verdacht einer Kombination von Morbillen 
und Varicellen hinfällig war. Am folgenden Tage war dieses 
Exanthem verschwunden, nur die Varicellen waren noch vorhanden. 

Hevbnet hat an einem 3% jährigen Kinde 1—2 Tage vor 
dem Ausbruch der Varicellen einen masernartigen Ausschlag 
gesehen, obwohl während der betreffenden Zeit gar keine Masern 
in diesem Distrikt beobachtet waren. 

Einen hierher gehörigen Fall habe ich an einem etwa 8monatigen 
Säugling beobachtet. Das Kind bekam ein leichtes, aus ca. 20 Bläschen 
und Knötchen bestehendes typisches Varioellenexanthem, das sich an 
der Kopfhaut und dem Stamme festsetzte. Am gleichen Tage war am 
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Stamme ein aus kleinen Tüpfelchen von mattrother Farbe bestehendes 
Erythem, das Brust und Rüoken bedeckte, zu sehen. Das Erythem griff 
auch auf die oberen Extremitäten über, war dem ganzen Aussehen nach 
merbilloid, heller aber als Masern und Johne daß die Konjunktiven, Nasen- 
und Mundschleimhaut beteiligt waren. Das Kind war in einer Box der 
Säuglingsabteilung untergebraoht gewesen, dort war eine Varicellen-, aber 
keine Masernepidemie. Am folgenden Tage war das Erythem blasser, 
die Varicellenruption dichter, am zweitfolgenden Tage war das Erythem 
geschwunden. 

Wesentlich häufiger ist der Rash skarlatina-ähnlich. Das 
Exanthem besteht in diesen Fällen aus ganz kleinen Fleckchen, 
stecknadelbopf-groß, und sogar noch kleiner. Ihre Farbe er¬ 
innert wesentlich an Scharlach, ist in der Mehrzahl der Fälle 
aber heller, manchmal aber doch e.was dunkel. In einzelnen 
Fällen lassen sie normale Haut zwischen den einzelnen Pünktchen 
durchschimmern, in anderen Fällen konfluiert er rasch zu einer 
diffusen Rötung. Wieder in anderen Fällen handelt es sich mehr 
um erythemartige Flecken von ziemlicher Ausdehnung. Die 
Ausbreitung dieses Exanthems ist aber nicht so typisch wie bei 
Scharlach; es betrifft meist den Stamm. In manchen Fällen aber 
breitet sich der Rash über den ganzen Körper aus, geht sogar 
auch auf die Vola manus, weniger auf das Dorsum. Die Diffe- 
rentialdirgnose zwischen diesen Fällen von Rash und Scharlach 
ist manchmal schwierig. Die für Scharlach charakteristischen 
Blutungen, z. B. der Achselbeugen, ferner die leichte Zerreiß- 
barkeit der Gefäße bei Kompression des Vorderarms oder beim 
Kneipp-Versuch, scheinen beim Rash nicht vorhanden zu sein. 
Darüber fehlt aber in den bisherigen Beobachtungen jede Erfahrung 
Aber charakteristisch ist es immer und in jedem Falle, daß die 
Mundschleimhaut und die Zunge nicht jene Veränderungen auf¬ 
weisen, welche für Scharlach charakteristisch sind. Leichte Rötung 
im Rachen bildet aber kein verläßliches, differential-diagnostisches 
Symptom, denn Saint Paul berichtet über zwei und Bolleston über 
einen Fall, in welchem bei einem Rash Rötung des Rachens vor¬ 
handen war. Im Falle von Rolleston gingen die Rötung des Rachens 
und der Rash 24 Stunden dem Ausbruch der Bläschen voraus. Es 
war in seinem Falle die Diagnose überaus erschwert. 

Hierher gehört meine Beobachtung an einem 8 jährigen Kinde, 
wekhes am 12. V. an einem diffusen, konfluierenden scarlatina-ähnlkhen 
Exanthem fieberhaft erkrankt war. Das Exanthem bedeckte in ganzer 
Konfluenz den Stamm fast in ganzer Ausdehnung. Die Extremitäten, 
das Schenkeldreieck waren frei, die Wangen gerötet, die Konjunktiven 
leicht injiziert. Von der für Scharlach typischen follikulären Anordnung 
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war nichts zu sehen, der Rachen war blaß. Am folgenden Tage Varicellen, 
das Erythem noch sichtbar. Am 1B. V. das Erythem geschwunden, die 
Varicellen in voller Blüthe; letztere nahmen einen unkomplizierten Verlauf. 

In manchen Fällen tritt der Rash in Formen von Blutungen 
auf. Darüber existieren nur wenige Beobachtungen (Coniby, 
Bündle). Ich zitiere die von Lannoise: Ein 5 jähriges Kind klagt 
über Kopfschmerzen, Rötung des Halses und hat eine Temperatur 
von 38°. An der Innenseite beider Beine findet man ganz kleine, 
dunkelrote Flecken, etwa 20 auf jeder Seite, welche auf Druck 
nicht verschwinden und im Laufe der nächsten Tage ihre Farbe 
Blutungen entsprechend verändern. Es handelt sich also um 
Blutungen, welche am folgenden Tage in vollständiger Rück¬ 
bildung begriffen waren. 24 Stunden nach Ausbruch der Blutungen 
hatte das Kind schon Varicellenbläschen. 

In der Beobachtung von Andrew handelt es sich um ein 8 jähriges 
Kind, dessen Krankheit mit Erbrechen, Übelkeit und Rötung des Halses 
begann. Am folgenden Tage hatte dasKind schleimig-blutige Entleerungen, 
einen kleinen und unregelmäßigen Puls, kühle Extremitäten, höheres 
Fieber und über den Beinen, über den Ellbogen und an den Malleo len 
kleine Blutungen von unregelmäßiger Axisbreitung. Nach 48 Stunden 
Ausbruch von Varicellenbläschen, allmähliche Heilung. 

Der purpuriforme Rash ist unregelmäßig und verhältnis¬ 
mäßig selten. Die Prognose wird durch das Auftreten der Ec- 
chymosen nicht beeinflußt. 

Der purpuriforme Rash ist im Ganzen bisher etwa 4 mal be¬ 
schrieben. Er ist also sehr selten. Man muß seinen Ausbruch 
mit der größten Zurückhaltung betrachten, da gerade der pur¬ 
puriforme Rash als sicherstes Kriterium im Prodromalstadium 
der Variola gilt. 

Vereinzelte Blutpunkte entscheiden natürlich nicht, aber 
Petechien in der Unterbauchgegend und den Innenseiten der 
Oberschenkel «wecken so intensiven Verdacht auf Variola, daß 
Befnouilli den Ausbruch eines solchen Exanthems ohne nach¬ 
folgende Pusteleruption als Febris variolosa auffaßt. 

Eine vierte Form des Rash ist der polymorphe Rash. Hier 
treten Flecken von unregelmäßiger Form und verschiedener 
Größe, meist hellrot oder sogar rosenrot, auf. Ihre Ausbreitung 
ist verschieden, aber in der Regel sitzt doch das Exanthem am 
Stamm. Der Rachen ist, wenn nicht schon einzelne Varicellen¬ 
bläschen in Form von Epithelabhebungen oder zirkumskripten 
Nekrosen der Schleimhaut vorhanden sind, ganz blaß. Das Ex¬ 
anthem ist flüchtig und erinnert vollständig an das Auftreten 
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des toxischen Erythems. Es verschwindet ebenso rasch wie es 
gekommen ist, und in keinem Falk toird über nachfolgende 
Schuppung berichtet. 

In anderen Fällen findet man als Rash ein polymorphes 
Exanthem auftreten, welches sich an Händen, an den Streckseiten 
der Gelenke, ganz besonders an den Ellenbogen und den Knien 
ausbreitet und aU6 kleinen, konfluierenden hellroten Flecken 
besteht. 

Im Falle von Baader war ein skarlatiniformes Exanthem 
auf dem Gesichte, der Brust und dem Rücken ausgebreitet, 
während am Abdomen bläuliche Flecken mit kleinen Petechien 
vorhanden waren. Im Falle von Lorrain, zit. nach Audeoud, 
war ein morbilliformes Exanthem auf dem oberen, ein scharlach¬ 
artiges auf der Unterbauchgegend und den unteren Extremitäten. 

Huismann sah bei einer 28 jährigen Frau meningeale Sym¬ 
ptome im Beginne der Varicellen. Es kam zu Bewußtlosigkeit, 
Genickstarre, und Ketnigechem Symptom, zu gleicher Zeit ent¬ 
wickelte sich ein papulöses Exanthem. Erst 4 Tage nach Beginn 
der fieberhaften Erkrankung trat das Varicellenexanthem auf. 

Auch Hutchinson sah papulöses Exanthem 4 Tage vor der 
Varicelleneruf-tion, Mac Comhie beschreibt Urticaria als Prä¬ 
exanthem. 

Uber die Häufigkeit der einzelnen Formen des Rash belehrt 
eine Zusammenstellung von Cerf. In den von ihm gesammelten 
48 Fällen war der Rash 3 mal morbillenförmig, 3 mal purpura¬ 
artig, 2 mal polymorph und 41 mal war er scharlachartig. 

Als Begkiterscheinungen des Rash müssen wir neben anderen 
Prodromalsymptomen noch der Ödeme gedenken, die von Comby 
und Clemmey gesehen worden sind, im letzteren Falle an den 
Lidern, Händen, Füßen und Scrotum. 

In vereinzelten Fällen ist der Rash bei solchen Kindern auf¬ 
getreten, welche kurz vorher an einet anderen Krankheit ge¬ 
litten hatten. So berichtet Oeconomon von einem Kinde, das kurz 
vorher Scharlach, Chauffard Von einem Kinde, das kürz vorher 
Masern hatte; Daverede sah ein Kind mit hereditärer Syphilis 
mit einem Rash bei Varicellen erkranken und Sdbaihe, Charnoy 
Bourdineau und Cruet sahen Kinder, welche nach Pneumonie 
an Varicellen erkrankten, bei welchen der Rash die Krankheit 
einleitete. Nissim und Lannoise sahen zwei Kinder, welche an 
Tuberkulose erkrankt waren und bei denen die Varicellen von 
einem Rash begleitet waren. 
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Wir müssen noch darauf hinweisen, daß eine ganze Reihe von 
Erythemen differentialdiagnostisch in Betracht kommen. Arznei- 
Exantheme werden sich in der Regel durch Ausbreitung, Ätio¬ 
logie und Anamnese feststellen lassen. Toxische Erytheme vom 
Darmkanal lassen die Differentialdiagnose als äußerst schwierig 
erscheinen. 

Das Erythema fugax wird sich nicht immer vom Rash unter¬ 
scheiden lassen, hellrote Farbe und besondere Flüchtigkeit sind 
bei den Formen gemeinsam, hohes Fieber spricht für Rash. 

Wichtig ist auch, daß das Auftreten eines Rash den Ver¬ 
dacht erweckt, daß Variola ausbrechen könne. Zur Zeit einer 
Variolaepidemie ist dies besonders naheliegend. Da wollen wir 
nochmals betonen, daß im allgemeinen aus dem Auftreten eines 
Rash auf die zukünftige Eruption nicht geschlossen werden kann, 
nur ganz charakteristische, rings um das Schenkeldreieck lokali¬ 
sierte und vor allem da in Form von Petechien sich kennzeichnende 
Exantheme als Vorläufer der Variola besonders verdächtig sein 
müssen. 

Die Differentialdiagnose des Rash ist namentlich dann 
schwierig, wenn es sich um einen skarlatinifonr en Rash handelte, 
und die Abgrenzung gegen Skarlatinä macht manchmal den Be¬ 
obachtern große Schwierigkeiten. Man kann im allgemeinen 
sagen, daß der Rash skarlatiniforme in der Regel ohne Exanthem 
verläuft. In denjenigen Fällen, in denen es aber doch zu einem 
Exanthem kommt, ist dieses in der Regel sehr gering, sehr zart, 
hat lange nicht jene Intensität, wie wir es bei Skarlatina zu sehen 
gewöhnt sind. Das rapide Auftreten, das plötzliche Verschwinden, 
machen die Differentialdiagnose um so leichter, als auch der gelb¬ 
liche Stich der Haut, wie wir erwähnt haben, fehlt. 

Die Pathogenese des Rash ist noch vollständig unbekannt. 
Wir müssen annehmen, daß es sich um den Einfluß von toxischen 
Substanzen, welche im Blute kreisen, auf die Blutgefäße, vielleicht 
auf die Kapillaren handelt, vielleicht im Sinne einer Vasomotoren¬ 
lähmung. Ob hierbei Antikörper eine Rolle spielen, wie das z. B. 
für das Zustandekommen des Vaccineerythems angenommen 
werden muß (nach v. Pirquet ), wollen wir dahingestellt sein lassen, 
halten es aber für unwahrscheinlich. Es ist vielmehr nahe, 
liegender, daß es sich um eine direkte Wirkung von Toxinen 
auf die vasomotorischen Zentren oder die vasomotorischen Nerven, 
welche die Blutgefäße in ihrem Tonus beeinflussen, handelt. 

Seine Unabhängigkeit vom Varicellen-Exanthem ist inso- 
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ferne sicher, als der Rash sich an Stellen ausbreitet, an welchen 
sich kein Exanthem bildet. Das gilt für Varicellen ebenso wie 
für Variola. 

Den Beweis dafür, daß es sich beim Rash varicelliforme um 
eine Intoxikation handelt, sieht Daverede in einem Falle der Klinik 
Moizard, in welchem ein einjähriges Kind ein Exanthem von 
Varicellen bekam. Zu gleicher Zeit hatte es einen skarlatiniformen 
Rash, welcher sich über den ganzen Stamm ausbreitete. Dieses Kind 
hatte leichte Ödeme der Augenlider und der peripheren Körper¬ 
regionen, eine Spur von Eiweiß im Harn. Die Varicellen heilen, das 
Ödem schwindet, nach einigen Tagen tritt das ödem neuerlich 
auf und ist auch diesmal wieder von einem Erythem begleitet. 

In manchen Fällen kann ein Rash sogar das einzige Exanthem 
bilden, welches die Beteiligung der Haut an der Varicellen¬ 
erkrankung darstellt. 

Ähnlioh wie Variola ohne Variola-Exanthem zum Ausbruch 
kommt und nur durch die Allgemeinsymptome erkannt wird, ist es 
theoretisch natürlich möglich, daß auch bei Varicellen dergleichen 
beobachtet wird. Mitteilungen darüber liegen z. B. von Revilliod 
vor. Dieser Autor sah 9 Kinder an Varicellen erkranken, darunter 
waren drei, welche einen morbilliforiren Rash am Stamme hatten. 
Eines von diesen Kindern hatte bloß diese Eruption, bekam 
aber keine Varicellenbläschen. Revilliod ist geneigt, das als Vari¬ 
cellen ohne Exanthem aufzufassen. 

Und Thomas sah bei einem Kinde einen fleckigen, roseola¬ 
artigen Ausschlag, welchen er nach 36 ständigem Bestehen wieder 
verschwinden sah, ohne daß es zur Bläschenbildung gekommen 
wäre. Die Diagnose auf Varicellen wurde auf die kurze Zeit vor¬ 
ausgegangene deutliche Varicellenerkrankung der Schwester des 
3 jährigen Kindes aufgebaut. 
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IX. 

(Aus der Universitäts-Kinderklinik zu Frankfurt a. M. 

[Dir. Prof. v. Mettenheim.]) 

Ober den Wert der Schwellenwertperknssion 
bei der kindlichen Bronchialdrüsentuberkulose. 

Von 

Dr. F. WEIHE, 

Duisb-irg. 

Auf die Frage, ob und in welchem Umfange es gelingt, 
Schwellungen der B’onchialdrüsen mit Hilfe der Perkussion 
nachzuweisen, lauten die Antworten sehr verschieden. Neben 
schroffer Verneinung und überzeugter Bejahung begegnen wir 
am häufigsten einem vermittelndem Standpunkte, der für wenige 
Fälle von beronders großen Drüsenschwellungen die Möglichkeit 
ihrer Perkussion zugibt, sie aber für die Mehrzahl skeptisch ab¬ 
lehnt. Nach Widerhofer, der zum ersten Male der Topographie 
der Bronchialdrüsen eine eingehende Betrachtung widmete, ver¬ 
mag die Perkussion nur in hochgradigen Fällen von Bronchial¬ 
drüsenschwellung positivere Anhaltspunkte zu geben. Für am 
günstigsten sieht er die Regio sternalis superior an, wo ein kurzer, 
gedämpfter Perkussionsschall mit vermehrtem Resistenzgefühl 
direkt von einer erkrankten Drüse herrühren kann. Die Drüsen 
der Interscapulargegend seien dagegen immer von Lunge um¬ 
geben; was man perkutiert, sei Lungenschall. Noch abweisender 
äußert sich Henoch. Von allen Symptomen der Bronchialdrüsen- 
tuberku'ose legt er den geringsten Wert auf die Perkussion im 
Interscapularraum und am oberen Teil des Sternums. Noch 
niemals will er einen so bedeutenden Drüsentuiror beobachtet 
haben, daß er eine entschiedene Dämpfung in diesen Regionen 
hätte erzeugen können. Diesem abfälligen Urteil schließt sich 
Schloßmann an. Wirkliche Dämpfung läßt sich nach ihm kaum 
je eindeutig auf geschwollene Bronchialdrüsen zurückführen. 
Nur wenn es sich um einen erheblichen Grad von Drüsentuber¬ 
kulose handelt und die Drüsen zu dicken Massen angeächwollen 
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und verkäst sind, kann man vielleicht auf physikalischem Wege 
einen positiven Befund erheben. Relativ günstig für die Perkussion 
der Regio sternalis lautet das Urteil Hevbners. Wenn gleichseitig 
mit der Vergrößerung der Bronchialdrüsen das vordere Mediastinum 
von einer festen Masse ausgefüllt ist, wird sich dumpfer Schall 
auf dem Manubrium sterni und links seitlich davon geltend machen. 
Um so skeptischer steht Heubner der Perkussion der tiefer ge¬ 
legenen Bronchialdrüsen, besonders in der Gegend der Bifurkation 
der Trachea gegenüber. Die einfache Betrachtung eines ana¬ 
tomischen Querschnittes lehre, daß noch so große Tumoren 
keine perkutorischen Erscheinungen machen werden, da der 
hintere und mittlere Mediastinalraum in einem Tiefendurchmesser 
von Lungengewebe umgeben sei, daß die Perkussion eine Ver¬ 
mehrung der luftlocon Substanz nicht ermitteln kann. Für wert¬ 
voll hält er dagegen laut tönendes Trachealatmen längs der Wirbel¬ 
säule. Auch nach Finkeistein leistet die Auskultation mehr als 
die Perkussion, die er im Interscapularraum gänzlich ablehnt, 
für die Regio sternalis bis zu einem gewissen Grade gelten läßt. 
De la Camp hält die durch das Röntgenverfahren exakt darstell¬ 
bare Schwellung der Bronchialdrüsen (gemeint sind anscheinend 
die Bronchopulmonaldrüsen) perkutorisch nicht für demonstrabel, 
weder bei tiefer Perkussion unter Heranziehung des Resistenz¬ 
gefühls, noch bei leisester (Ooldscheiderechex) Schwellenwert¬ 
perkussion. Für die tracheobronchialen Lymphdrüsen, also 
wohl für die auch von Widerhofer und Heubner für bevorzugt 
gehaltene Regio sternalis, nimmt De la Camp günstigere Be¬ 
dingungen an. In dem mit Oestreich verfaßten Buch „Anatomie 
und physikalische Untersuchungsmethoden“ hält er die bron¬ 
chialen Lymphdrüsen, da sie von der vorderen wie auch der 
hinteren Rumpf wand gleich weit entfernt liegen, selbst genügende 
Vergrößerung vorausgesetzt, für sicher nicht nachweisbar, aus¬ 
genommen den Fall, daß die Lymphdrüsen im Mediastinum 
anticum vergrößert sind und sich kontinuierlich in die Bronchial¬ 
drüsen fortselzen, so daß letztere verstärkend auf die Dämpfung 
einwirken. Ähnlich skeptisch lauten die Urteile von Monti, Bendix, 
v. Pirquet, Pollock, Herbert Koch und Schloß. Als nicht gleich¬ 
gültig für die Perkussion sieht Blumenreich die physikalische 
Beschaffenheit der Bronchialdrüsen an. Markig geschwollene 
Lymphdrüsen im Mediastinum anticum geben nach ihm keine 
Dämpfung auf dem Sternum ab, wohl aber verkäste Drüsen. 

Je zwei durch Sektion kontrollierte Fälle stützen diese Behauptung. 
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Die Lage der eigentlichen Bronchialdrüsen ist nach Blumenreich 
eine eu tiefe, als daß diese Lymphdrüsen für eine auf dem Sternum 
ausgeübte oberflächliche Perkussion, für die er an anderer Stelle 
leise Perkussion und loses Auflegen des Plessimeterfingers fordert, 
unmittelbar in Betracht kämen. Dagegen sah Biedert durch 
Sektionen wiederholt die Richtigkeit seiner Perkussionsbefunde 
bestätigt. Er fand als hervorstechendstes Symptom eine oft sehr 
intensive Dämpfung im oberen Teil des Sternums bis zur zweiten 
Rippe. Vielleicht zufällig, wie er meint, überragte die Dämpfung 
mehrfach den Sternalrand naoh links. Für nicht so beweiskräftig 
spricht er Dämpfungen im lnterBkapularraum in der Höhe des 
2. bis 5. Brustwirbels an. Er hält sie nur für verwertbar, wenn die 
Dämpfung auf eine umschriebene Stelle seitlich der Wirbelsäule 
beschränkt ist. Wert ist auf leise Perkussion zu legen. Turban 
will häufig bei Kindern, weniger oft bei Erwachsenen, erhebliche 
Drüsenschwellungen vorn neben dem Sternum und hinten zwischen 
den Schulterblättern, durchperkutiert haben. Bestätigt sah er 
den Befund durch die Sektion Ebenso behauptet Blumenfeld, 
oft mehr oder weniger deutliche paravertebrale Dämpfungen 
in der Höhe vom 2. bis 3. zum 4. bis 5. Brustwirbel gefunden 
zu haben, die er durch 6 Röntgenbilder belegt. Sehr energisch 
setzt sich für die Perkussion dann Dautwitz ein. Verkäste und 
verkalkte, aber auch markig geschwollene Drüsen sind naoh ihm 
durch Perkussion unzweifelhaft nachweisbar. Für eine erfolg¬ 
reiche Perkussion sieht er zwei Forderungen als wichtig an: leichtes 
Auflegen des Plessimeterfingers unter Vermeidung jeglichen 
Druckes und leise Perkussion. Krämer möchte nach seinen Er¬ 
fahrungen bei Erwachsenen der Perkussion entschieden den 
Vorrang lassen gegenüber der sehr überschätzten Auskultation. 
In der Diagnostik der Bronchialdrüsentuberkulose beherrscht 
die Perkussion allein das Feld, während keinerlei charakteristische 
auskultatorische Veränderungen wahrnehmbar seien. Als be¬ 
vorzugte Lokalisation findet er eine Dämpfung zwischen Spina 
und Angulus scapulae mit äußerer Begrenzung durch den medialen 
Rand des Schulterblattes. Bing führt eine Dämpfung der rechten 
Lungenspitze, die er bei älteren Kindern häufig gefunden hat, 
auf eine Schwellung der Bronchialdrüsen zurück. Er glaubt, 
daß diese „falsche Dämpfung“ Veranlassung zu Verwechslungen 
mit einer Infiltration der Lungenspitze gibt. Bestätigt fand 
er das Vorhandensein von Bronchialdrüsenschwellungen durch 
Dämpfungen vorn auf und neben dem Sternum und im Inter- 
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ßkapularraum in der Höhe des 2. bis 3. Brustwirbels. Diese Dämp¬ 
fungen besieht er direkt auf die Drüsentumoren. Er empfiehlt 
zu ihrer besseren Darstellung die Schwellenwertperkussion. Kon¬ 
trollen durch Röntgenaufnahmen waren ihm nur in wenigen 
Fällen möglich, die Resultate zudem schwankend. Sektionen 
fehlen. 

Die Stimmen der letztgenannten günstiger urteilenden Autoren 
sind vereinzelt geblieben und wenig beachtet worden. Das Haupt¬ 
interesse der Kliniker wandte sich von der anscheinend unfrucht¬ 
baren Perkussion dem Ausbau der Tuberkulindiagnostik und den 
Druck- und Fernsymptomen der Bronchialdrüsentuberkulose 
zu. Petruschky führt die Spinalgie, v. Kotanyi und De la Camp 
die Wirbelsäulenperkussion ir\ die Klinik ein. Neißer prüfte den 
Druckschmerz vom Ösophagus aus durch Sondenpalpation. Man 
erkannte, daß die einseitige Pupillenerweiterung auf Kompression 
des Sympaticus durch geschwollene Bronchialdrüten beruht und 
führte das exspiratorische Keuchen auf Druckwirkung auf den 
Vagus zurück (Schick). Das Smith sehe Stenosengeräusch über 
dem Manubrium sterni bei zurückgebeugtem Kopf und das William- 
sche Symptom der respiratorischen Zwerchfellminderbeweglichkeit 
wurden beachtet. So wertvoll alle diese Symptome im Einzelfall 
sein mögen, so sind sie doch, abgesehen vom exspiratorischen 
Keuchen, als selten anzußehen und zum Teil zur Diagnostik der 
Bronchialdrüsentuberkulose kleiner Kinder, die ja am häufigsten 
daran erkranken, nicht zu gebrauchen. Neue Hoffnungen durfte 
man aus der Einführung des Röntgenverfahrens in die Diagnostik 
der Lungenerkrankungen erwarten. Auch hier führte der Weg 
vom kritiklosen Optimismus zum Skeptizismus (Engel). Das 
Resultat ist, daß das Röntgenverfahren die nicht häufigen ver¬ 
kalkten Drüren mit Sicherheit erkennen läßt. Günstig liegen 
nach Engel auch die Verhältnisse der Bronchopulmonaldrüsen. 
Die übrigen, Hilus nahen Drüsen fallen fast immer in den beim 
jungen Kinde breiten Mittelschatten, das gilt besonders für die 
am häufigsten erkrankten Drüsen der Bifurkation. Das Röntgen¬ 
verfahren ist demnach ein äußerst wichtiges Hilfsmittel der Dia¬ 
gnostik, läßt aber die anderenMethoden in keinerWeise entbehrlich 
erscheinen. \ • 

Um so berechtigter erscheint es uns, die Perkussion der kind¬ 
lichen Bronchialdrüsentuberkuloce nochmals einer Prüfung zu 
unterziehen. Man sollte glauben, daß diese alte klinische Methode 
in ihren Anwendungsmöglichkeiten erschöpfend behandelt sei. 
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Es muß jedoch auffallen, daß zwar übet die Lokalisation der 
Drüsen und der zu erwartenden Dämpfung wichtige Beobachtungen 
vorliegen, daß aber eine genauere Analyse der zu übenden Methodik 
der Perkussion fast ganz fehlt. Wir haben deshalb ein größeres 
Material unter Heranziehung der neueren Vorstellungen über die 
Perkussion untersucht, um die optimalen Bedingungen einer 
B: onchialdrüsenperkussion festzustellen. 

Dasjenige Argument, das in allen älteren Publikationen von 
vorn herein die Möglichkeit einer Perkussion von Bronchialdrüsen¬ 
schwellungen aut zuschließen scheint, ist ihre tiefe Lagerung im 
Brustkorb. Schon Widerhofer und nach ihm Heubner, De Ja Camp 
und andere 6ehen in dieser ungünstigen Lagerung der Drüsen 
häufig ein unüberwindliches Hindernis, sie durch Perkussion 
demonstrabel zu machen. Sie gingen dabei von der herrschenden 
Lehre Weih aus, daß sich die Erschütterungen des Perkussions¬ 
stoßes nur 6 bis 7 cm tief in die Lungen fortpflanzen. De Ja Camp 
und Oestreich nehmen nach Untersuchungen am Lebenden und 
an der Leiche nur eine Tiefenwirkung von 3 bis 4 cm im Organ an, 
abzüglich des auf die Körperbedeckung fallenden Anteils. Wie 
sollte es da möglich 6ein, Drüsen, die noch viel tiefer liegen, durch 
die Perkussion zu erschließen! Im Gegensatz zu dieser Ansicht 
konnte Goldscheider in neuen Versuchen am Lebenden und an 
der Leiche überzeugend nachweisen, daß man die Klangleitung 
in den Lungen ganz gewaltig unterschätzt hatte. Selbst bei 
Schwellenwertperkussion, also ganz leisem Anschlag, gelang es 
ihm, die Schallwellen in einem weit größeren Tiefendurchmeseer 
nachzuweisen, als der Durchmesser der menschlichen Lunge 
beträgt. Die Weitsche Lehre von der geringen Tiefenwirkung 
des Perkussionsschlages mußte nach diesen Versuchen als hin¬ 
fällig gelten. Damit war aber die Möglichkeit, Bronchialdrüsen¬ 
schwellungen durch Perkussion nachzuweisen, in die Nähe gerückt. 
Nimmt man die ret onanzverstärkende Wirkung der elastischen 
Thoraxwand und die größere Schwingungsfähigkeit der Lungen 
beim jungen Kinde hinzu, so kann die tiefe Lagerung der von 
Lungengewebe eingeschlo senen Drüsen, falls 8ie eine gewisse 
Größe erreichen, kein Grund gegen ihre Perkutierkarkeit sein. 
Unter diesen Umständen ist allerdings mit der üblichen Perkussion, 
selbst wenn sie, wie das Sahli für die Grenzperkussion beim Kinde 
schon vor Jahrzehnten gefordert hatte, eine schwache ist, ein 
Erfolg nicht zu erwarten. Wie Goldscheider seiner Zeit für die 
von Lunge bedeckten Herzränder zur Darstellung der wahren 
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Herzgröße die Schwellenwert perkuss:’on in die Klinik einführte, 
muß auch für die von Lungen' ewebe umgebenen Bronchialdrüsen 
eine Schwellenwertperkussion angewandt werden. Durch sehr 
leise Perkussion werden die Schwingungen ähnlich wie auch bei 
der starken Perkussion zwar kugelschalenförmig nach allen Rich¬ 
tungen fortgepflanzt, jedoch überschreiten nur die parallel zum 
Perkussionsstoß ausgesandten Schwingungen die Hörschwelle, 
während die divergenten, allerseits ausstrählenden Schwingungen 
dem Ohr nicht vernehmbar werden. Der Schwingungskegel wird 
nach den Worten von Curschmann und Schlayer zu einem Zylinder 
eingeengt, welcher in die Tiefe dringt. Bei Anwendung der starken 
Perkussion schwingt ein erheblich größerer Teil der Lunge hörbar 
mit. Wie schon Sahli ausführte, kann beim Säugling dadurch 
die ganze Lunge in Erschütterung versetzt werden und somit 
an Stellen, wo Dämpfung sein soll, keine wahrgenommen werden. 
Ein wesentlicher Vorteil der Schwellenwertperkussion beruht 
also in der Ausschaltung aller divergenten Schallwellen und der 
Einengung des schallgebenden Luftraumes, ohne daß dessen 
Tiefendurchmesser durch die Anwendung der sehr leisen Perkussion 
beschränkt wurde, wie Goldscheiders Versuche ergeben. Nach 
der Lehre Weih über die Entstehung der relativen Dämpfung 
findet durch Einlagerung eines soliden Körpers, z. B. des Herzens, 
eine Verkürzung des Luftraumes und damit eine Schall¬ 
abschwächung statt. Diese Dämpfung konnte sich aber niemals 
so sehr geltend machen, da infolge des stärkeren Perkussions¬ 
schlages benachbarte Lungenabschnitte, deren Durchmesser keine 
Verkürzung erfahren hatte, ebenfalls hörbar mit schwangen. Bei 
Anwendung der Schwellenwertperkussion verschwindet du;ch 
Einlagerung eines soliden Körpers dagegen der eben wahr¬ 
nehmbare Schall vollständig. Benachbarte, mit schwingende 
Lungenabschnitte bleiben unter der Hörschwelle. Durch 
die Verminderung des schallgebenden Luftraumes sinkt der 
Schall unter die Perzeptionsgrenze und es tritt Dämpfung 
auf. In dieser Verkürzung des Luftkubus sah Goldscheider ur¬ 
sprünglich die alleinige Ursache der auftretenden Dämpfung bei 
Schwellenwertperkussion, Curschmann und Schlayer erhoben 
dagegen Einspruch. Sie wollten in dem Schall nicht nur den 
Ausdruck des schwingenden Luftkubus sehen, sondern sprachen 
auch direkt dem soliden Körper vielleicht durch eigenes Mit¬ 
schwingen, vielleicht nur durch eineModifizierung der Schwingungs¬ 
art und Form einer vibrierenden, ihm auf liegenden, lufthaltigen 
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Schicht einen dämpfenden Einfluß eu. Goldscheider hat sich ihneji 
später angeschlossen. Die von Weil begründete Lehre, daß die 
Verminderung des. Luftraumes durch einen soliden Körper 
Dämpfung erseuge, läßt er nur für die starke Perkussion gelten. 
Neue Versuche lehrten ihn, daß in der Tat ein dämpfender Ein¬ 
fluß des soliden Körpers bei Schwellenwertperkussion nach¬ 
weisbar ist. Die eben merkliche Schallvernehmung bei leisester 
Perkussion ist also bedingt durch das Mitschwingen der Lunge 
in ihrer ganzen der Perkussionsstelle entsprechenden Tiefe; eine 
Dämpfung tritt dann ein, wenn der Tiefendurchmesser der Lunge 
durch die Einlagerung eines festen Organs verkürzt wird, das 
gleichzeitig einen schallabschwächenden Einfluß ausübt. Ände¬ 
rungen der Schallqualität, ako z. B. der Klangfarbe, beruhen 
ausschließlich auf der Größe des Volumens der schwingenden 
Lungenmasse. 

Es ist nun aber auch ein subjektives Moment bei der Über¬ 
legenheit der Schwellenwertperkussion im Spiel. Dem psycho¬ 
physischen Gesetz Weber Fechners, daß gleiche Reizzuwüchse 
bei schwachem primären Reiz besser empfunden werden als bei 
starkem, ist kein geringer Anteil an dem Wert der Schwellen- 
wertperkussion zuzuerkennen. Weil hatte das Gesetz seiner 
Zeit in die lapidaren Worte gefaßt, daß unser Ohr die Differenzen 
zwischen nichts und etwas leichter auffasse als zwischen mehr 
oder weniger laut. Wie Ewald sich schon vor Jahrzehnten aus¬ 
drückte, gibt bei der plötzlichen Wendung aus dem Negativen 
ins Positive die kleinste Reizstärke den größten Empfindunge- 
zuwachs. Die vollständige Vernichtung des eben noch wahr¬ 
nehmbaren Schalles mittels der Schwellenwertperkussion läßt 
viel vollkommener das Vorhandensein einer Dämpfung erkennen, 
als die Wahrnehmung verschieden starker Schalldifferenzen. So 
vereinigen sich physikalische und sinnesphysiologische Faktoren 
zu dem Endergebnis, daß die Schwellenwertperkussion :,ur Fest¬ 
stellung der von Lunge umschlossenen soliden Körper, wie sie auch 
die Bronchialdrüsen sind, am geeignetsten sein muß. 

Wenn wir diese theoretischen Überlegungen in die Praxis 
übertragen, so ergibt sich die Schwierigkeit, daß ein Vergleich 
der Perkussionsbefunde mit den durch andere Untersuchungs¬ 
methoden gewonnenen Ergebnissen nicht immer möglich war. 
Neben der Kontrolluntersuchung an gesunden Kindern richteten 
wir unser Augenmerk' besonders auf 50 Kinder, bei denen eine 
aktive Drüsentuberkulose anzunehmen war. Über diese Kinder 

Jahrbuch für Kinderheilkunde. N. P. XC. Heit 3. 12 
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soll im folgenden berichtet werden. Bei ihrer Auswahl war die 
positive Pirquetsche Reaktion eine selbstverständliche Voraus¬ 
setzung. Ältere Kinder mit phtisischen Prozessen ähnlich denen 
der Erwachsenen wurden nicht berücksichtigt. Kinder mit aus¬ 
gedehnten käsig pneumonischen Infiltrationen wurden ausge¬ 
schieden. Die wertvollsten Vergleichsobjekte mit dem Perkussions¬ 
befund ergaben die Röntgenuntersuchungen, die in allen Fällen 
ausgeführt und mit der nötigen Kritik beurteilt wurden. Konnte 
ein vorweg erhobener Perkussionsbefund nachträglich durch 
eine einwandfreie Platte bestätigt werden, so durfte das Resultat 
als positiv gebucht werden. Von den untersuchten 50 Fällen 
war diese Übereinstimmung in 30 Fällen zu erzielen. In 30 
Fällen ließ sich also der später erhobene. Röntgenbefund durch 
die Schwellenwertperkussion Voraussagen. In diesen Fällen 
war ausschließlich durch die Perkussion eine Bronchialdrüsen¬ 
tuberkulose festzustellen. Dieser Prozentsatz ist zweifellos als 
ein günstiger anzusehen. Es kann zwar nicht behauptet werden, 
daß Perkussionsbefund und Röntgenbild einander immer völlig 
parallel gewesen wären. Eine derartig ideale Deckung beider 
Untersuchungsergebnisse wäre zu viel verlangt gewesen. Starke 
Differenzen kamen jedoch nicht vor. Einige Male fiel uns auf, 
daß der erwartete Schatten auf der Platte höher oder tiefer stand, 
als angenommen wurde, obwohl Stellung und Abstand der Röntgen¬ 
röhre in allen Fällen die gleichen waren. Das älteste der als po¬ 
sitiv anzusehenden Kinder war 10 Jahre alt, 21 Kinder standen 
in einem Alter von unter 5 Jahren. Es befanden sich mehrere 
Säuglinge darunter. Weiter ergab bei 9 Kindern die Röntgenplatte 
keinen Verdacht einer Bronchialdrüsentuberkulose, wohl war ein 
positiver Perkussionsbefund vorhanden. Welche von beiden 
Untersuchungsmethoden hier das richtige Resultat ergab, mußte 
bei dem Fehlen von anderen sicheren Symptomen zweifelhaft 
bleiben. Bei 5 von diesen 9 Kindern ist wohl eine Drüsentuber¬ 
kulose wahrscheinlich, da sie bei positiver Pirquetechex Reaktion 
unter 3 Jahren alt waren. In 5 Fällen, in denen das Röntgenbild 
sichere Drüsenschatten aufwies, versagte die Schwellenwert¬ 
perkussion auch bei Nachprüfung nach Kenntnis der Platte; es 
war eine Dämpfung nicht festzustellen. In 2 weiteren Fällen 
ergab sich keine Übereinstimmung zwischen sicherem Röntgen- 
bid und Perkussionsbefund. Auch diese Fälle waren Versager. 
Der Rest der Fälle war als unsicher bezüglich der Perkussion 
oder des Röntgenbildes nicht zu gebrauchen. Die Lokalisation 
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des Perkussionsbefundes läßt sich statistisch schwer bestimmen, 
da häufig an mehreren Stellen eine Dämpfung vorhanden war. 
Berücksichtigen wir nur die wichtigste Lokalisation in den 30 posi¬ 
tiven Fällen, so war die rechte Lunge stark bevorzugt. Je 12 mal 
fand sich eine parasternale und paravertebrale Dämpfung auf 
der rechten Seite, je 3 mal eine paravertebrale und parasternale 
links. Dieser Befund mag ein zufälliger sein. Überhaupt ist mit 
einer Statistik bei einer so subjektiven Methode wie der Perkussion 
wenig anzufangen. 

So wünschenswert eine Nachprüfung der erhobenen Befunde 
am Sektionstische sein mußte, so waren gerade hier die Schwierig¬ 
keiten besonders groß. Die Zahl der zur Sektion gekommenen 
Fälle war sehr gering. Es handelt sich nur um 5 Kinder. Alle 
übrigen mehr oder weniger schwer an Bronchialdrüsentuber¬ 
kulose erkrankten Kinder entzogen sich infolge Besserung und 
Entlassung unserer Beobachtung, wenn auch ein sehr großer 
Prozentsatz von ihnen wiederholt der Klinik zugeführt wurde. 
Fast die Hälfte der Fälle befand sich zudem in poliklinischer Be¬ 
handlung. Im Falle eines latalen Ausganges wird die Tuberkulose 
nun gewöhnlich so progredient durch Übergang in käsig pneu¬ 
monische Infiltration, daß schon mit Hilfe der üblichen Perkussions¬ 
methode die Feststellung der Ausdehnung des Prozesses keine 
Schwierigkeiten macht, während über die ersten Anfänge der so 
häufig der Perkussion latent bleibenden Bronchialdrüsentuber¬ 
kulose, zu deren Aufhellung die Schwellenwertperkussion ja gerade 
dienen soll, keine Aussage mehr möglich ist. Diese Schwierigkeiten 
waren nicht bei der so plötzlich zum Tode führenden Meningitis 
zu erwarten. Unsere infolge dieser Komplikation gestorbenen 
Fälle ließen aber gerade irgendwie erheblichere Bronchialdrüsen¬ 
schwellungen oder Infiltrationen der Lunge vermissen. Die sehr 
kleinen erbsen- bis kirschgroßen Drüsen, die gefunden wurden, 
konnten selbstverständlich auch mit Hilfe der Schwellenwert¬ 
perkussion nicht diagnostiziert werden. Wie groß Drüsen sein 
müssen, um der Schwellenwertperkussion zugänglich zu sein, 
darüber jst auf Grund der Röntgenbilder, die sicher oft ein ver¬ 
zerrtes Bild geben, ein Urteil nicht möglich. Nicht unwichtig 
wird dabei die mehr oder weniger tiefe Lagerung der Drüsen sein, 
über die die Röntgenplatte keine Auskunft gibt. Auch läßt sich 
Lungeninfiltration von Drüsenschwellung nicht unterscheiden. 
Die Bezeichnung Bronchialdrüeenschwellung ist also summarisch, 
da wohl meist ein mehr oder weniger großes Stück Lunge mit 
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infiltriert war. Wir verfügen aber auch über einige Fälle von an¬ 
scheinend reiner Bronchialdrüsentuberkulose — der primäre 
Herd bleibt natürlich unberücksichtigt — und diese Fälle geben 
mit Hilfe der Schwellenwertperkussion die schönsten Besultate. 
Es handelt sich fast nur um Säuglinge und Kleinkinder. Über¬ 
haupt ist das jüngste Lebensalter das geeignetste Objekt für die 
Schwellenwertperkussion. Infolge der Elastizität des Thorax 
sind die Schalldifferenzen sinnfälliger als bei älteren Kindern. 

Die Technik der Schwellenwertperkussion darf als bekannt 
vorausgesetzt werden. Hier sei bezüglich der Besonderheiten 
im Kindesalter und bei der Bronchialdrüsentuberkulose folgendes 
bemerkt. Es muß im Untersuchung* zimmer größte Buhe herrschen; 
eventl. entferne man das Kind, das untersucht werden 6oll, aus 
dem Krankensaal. Schreien und beschleunigte Atmung des 
Kindes kann die Untersuchung erheblich stören. Es verführte 
uns in einem Falle zu einem falschen Besultat. Bei einer Wieder¬ 
holung der Untersuchung wird man meist zum Ziele kommen. 
Auch in der Poliklinik war die Anwendung der Schwellenwert¬ 
perkussion immer möglich. Wichtig ist die Stellung des Kindes 
und des Untersuchers. Bei Vornahme der Perkussion im Bett 
von der Seite her wird sie oft fehlerhaft ausfallen. Man setze das 
Kind auf einen Tisch oder Stuhl, so, daß der Untersucher selbst 
genau sich hinter oder vor der Mitte des Kindes befindet, damit 
eine gleichmäßige Perkussion beider Seiten möglich ist. Wir 
bedienten uns stets der Finger-Fingerperkussion. Pleschßche 
Fingerhaltung kann zuweilen zweckmäßig sein. Zunächst orientiert 
man sich mit einigen PerkusBionsschlägen, am besten von ver¬ 
schiedener Stärke über den der zu untersuchenden Lunge jeweilig 
eigentümlichen Schall, der ja mal heller mal dumpfer ausfällt. 
Dann wird man am besten zu einer mittelstarken Perkussion über¬ 
gehen, um gröbere Dämpfungen sofort festzustellen, und erst dann 
die eigentliche Schwellenwertperkussion anschließen. Die Angabe 
von Dantvntz, daß lo.;es Auflegen des Plessimeterfingers unter ge¬ 
ringem Druck bedeutungsvoll ist, können wir bestätigen. Offenbar 
findet dadurch tim noch weitere Abschwächung des Schalles statt. 
Festes Auflegen des PlessimeterfingerB verwischt dagegen das 
Besultat. Die Stärke des Perkussionsschlages soll so beschaffen 
sein, daß über lufthaltiger Lunge eben ein schwacher Schall ver¬ 
nehmbar ist, der über einer Infiltration völlig verschwindet. Für 
eine Demonstration, selbst vor einer kleinen Korona eignet sich 
diese Perkussion also nicht. Häufig muß man das Ohr der per- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



bei der kindlichen Bronchialdrüsentuberkulose. 


173 


kutierenden Stelle mehr annähern, als das sonst üblich ist. Bei 
der Perk ussio n der Int er skapulargegend empfiehlt es sich, von 
unten nach oben zu perkutieren, da die unteren Lungenpartieen 
meist einen sonoreren Schall geben als die oberen, dann vom 
^Schulterblatt nach der Mitte, also der Wirbelsäule zu, und schließ¬ 
lich erst eine Abgrenzung des Dämpfungsbezirkes von.oben zu 
versuchen. Diese obere Grenze ist meist weniger scharf und 
oft auch weniger sicher als die seitliche und untere Begrenzung. 
Vorn perkutiert man auf das Sternum zu. Eine nur auf das 
Sternum begrenzte leichte Schallabschwächung dürfte bei jüngeren 
Kindern zuweilen auf Thymus zu beziehen sein. Überschreitungen 
des Sternalrandes sind zumal bei positiver Pirquetechßt Reaktion 
meist auf Bronchialdrüsentuberkulose zu beziehen. Intumes- 
zierende Paratrachealdrüsen reichen oft beträglich weit über den 
Sternalrand hinaus. 

Um den Wert der einzelnen Perkussionsqualitäten festzu¬ 
stellen, versuchten wir in allen Fällen eine starke, mittelstarke, 
leise und sehr leise oder Schwellenwertperkussion. Die ersten 
beiden'Schallqualitäten erwiesen sich immer als sehr minder¬ 
wertig. Zuweilen war wohl eine Differenz der verglichenen Lungen¬ 
partieen festzustellen, bei deutlicherem Befund gelang aber vor 
allem nicht eine genauere Abgrenzung des Dämpfungsbezirkes 
gegenüber dem Gesunden. Man mußte sich begnügen, ganz all¬ 
gemein die rechte oder die linke Seite als verdächtig hinzustellen. 
Die Überlegenheit der leisen und der Schwellenwertperkussion 
war also evident. Für jeden einzelnen Fall muß das Optimum 
der Perkussionsstärke ermittelt werden. In einzelnen Fällen 
erwies sich eine leise Perkussion der eigentlichen Schwellenwert¬ 
perkussion überlegen. In den meisten Fällen führte nur letztere 
zu einem brauchbaren Resultat . Mit der leisen Perkussion ist 
häufig eine richtige Lokalisierung des Prozesses möglich, eine 
genaue lineare Abgrenzung der Dämpfung konnte dann aber 
nur mit Hilfe der Schwellenwertperkussion erzielt-werden. Das 
gerade macht sie wertvoll, daß sie uns aus dem vagen Gefühl, 
daß an einer Stelle etwas nicht in Ordnung sei, hinausführt zu 
einem klaren, scharf begrenzten Befund. Man darf sich freilich 
nicht verhehlen, daß es auch bei dieser Untersuchungsmethode 
Versager gibt, wie oben bereits erwähnt wurde, und daß manche 
Fälle unklar und unsicher bleiben. Die Verhältnisse liegen hier 
ähnlich wie bei der Röntgenographie, wo wir eine Anzahl von 
Bildern immer als zweifelhaft bezeichnen müssen. Besonders 
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besteht die Gefahr, zuviel hören zu wollen. Auch bei dieser sub¬ 
tilen Methode muß der Perkussionsbefund immer ein deutlicher 
sein, wenn er als positiv verwertet werden soll. Minimalste Schall¬ 
differenzen über den verschiedenen Lungenabschnitten kann man 
auch beim gesunden Kind feststellen. 

Wenn wir über die Art der Perkussion der Autoren nachlesen, 
die sich über die Perkussion der Bronchialdrüsen günstig aus¬ 
gesprochen haben, so finden wir, daß sie bewußt oder unbewußt 
eine leise Perkussion anwandten. In diesem Sinne äußern sich 
Biedert, Blumenreich und Dauttvitz. Die Autoren, die sich ablehnend 
äußern, geben über die Perkussionsstärke keine Auskunft. Mög¬ 
licherweise haben sie zu stark perkutiert. Jedenfalls scheint es 
uns, als ob die Schwellenwertperkussion bei der Bronchialdrüsen¬ 
tuberkulose gute Resultate bietet und daß sie hinter anderen 
Untersuchungsmethoden wie der ßöntgenographie nicht zurück- 
r.ustehen braucht. 
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X. 

Über Hirnentzündung im Kindesalter. 

Von 

Oberarzt Dr. SCHOTT 

in Stetten i. R. 

Die fieberhaften Erkrankungen des Gehirns im Kindesalter 
haben wegen ihrer schwerwiegenden Bedeutung für das geistige 
Leben in den letzten drei Jahrzehnten eine erhöhte Rücksicht¬ 
nahme gefunden. Vor allem hat die pathologisch-anatomische 
Untersuchung zahlreiche Krankheitsvorgänge klargestellt, von 
denen zu hoffen ist, daß sie auch künftig klinisch-eindeutige 
Krankheitsbilder zu umgrenzen gestatten werden. Bis jetzt bildet 
die cerebrale Kinderlähmung noch die Ausdrucksform verschie¬ 
dener krankhafter Gehirnvorgänge. Für die Vielseitigkeit der 
Letzteren spricht der Umstand, daß Ziehen (1) im Handbuch der 
Nervenkrankheiten des Kindesalters bei den Krankheiten des 
Gehirnes selbst 24 Formen, bei den Krankheiten der Gehirn¬ 
häute 10 Formen unterscheidet. Die cerebrale Kinderlähmung 
ist' nach ihm nur „ein terminales Zustandsbild“, welches den ver¬ 
schiedensten Gehirnkrankheiten zukommt. „Sie ist ebenso viel¬ 
deutig wie die parallel laufenden Termini, der pathologischen 
Anatomie: Cyste, gliöse Narbe, bindegewebige Narbe, Poren- 
cephalie, die ebenfalls aus den verschiedensten Initialprozessen 
hervorgehen können“. Es kommen namentlich folgende krank¬ 
haften Gehirnvorgänge in Betracht: Blutung, Embolie, Throm¬ 
bose namentlich endophlebitische, Encephalitis acuta bezw. 
chron. Zappert (2) äußert sich über die cerebrale Kinderläixmung 
wie folgt: „Es gibt im Kindesalter eine ganze Reihe von Erkran¬ 
kungen, die weder glatt ausheilen noch sum Tode führen, sondern 
anatomische und klinische Defekte zurücklassen. Es entsteht 
dann ein Dauerzustand, bei dem das Kind bis auf die erwähnten 
Rest Symptome der früheren Erkrankung gesund ist, der also 
nicht eine Krankheit, sondern den Ausgang derselben darstellt. 
Diesen Zustand bezeichnet man als cerebrale Kinderlähmung.“ 
Die Ursachen, welche zu cerebraler Kinderlähmung führen, 
können eingeteilt werden in: 
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1. Intrauterine [praenatale) Ursachen; hierher gehören: Hirn- 
mi ffhildnng en oder Hirnerkrankungen, die entweder im Fötus 
selbst oder in Allgemeininfektionen, seltener in Verlet:,ungen 
der Mutter ihre Ursachen haben. (Porencephalie, Mikrocephalie, 
4t,T*ophifi einer Hemisphäre, angeborene Cysten u. a. m.) Klinisch 
lassen sich die Formen nicht immer als solche erkennen und man 
ist oft lediglich auf die Vorgeschichte angewiesen. 

2. Oeburt sschädigungen (natale Ursachen). Hier handelt es 
sich vornehmlich um intermeningeale Blutungen. 

3. Von extravierinen Ursachen können Kopftraumen mit 
Schädelverlet:.ungen oder subd uralen Blutungen - :.u'CSrebral er 
Kinderlähmung führen. Eine sehr wichtige Ursache bildet die 
zirkumskripte Encephalitis (Pohoencephalitis-tffrtwnpeK, Heine- 
Medinache Krankheit) bei selbständigem Auftreten oder im Ge¬ 
folge von Infektionskrankheiten (Masern, Scharlach,. Varizellen, 
Darmkatarrh, Lu ngenentzündung, Influenza u. a. m.). Zu dem¬ 
selben klinischen Endprodukte können Sinusthrombosen und 
Embolien führen. 

Die Vorgeschichte dieser Fälle ist vielfach lückenhaft; meist 
haben sich n^ch Krämpfen innerhalb der ersten 2—3 Lebens¬ 
jahre die Lähmungen eingestellt. Manchmal blieb das Kind erst 
nach wiederholten Krampfanfällen dauernd gelähmt. In nicht 
zu wenigen Fällen ist eine bezeichnende Vorgeschichte nicht zu 
erheben. 

Daß der cerebralen Kinderlähmung in einer nicht geringen 
Anzahl von Fällen ein encephalitischer Prozeß infektiöser Natur 
zugrunde liegt, wird nechöppenheim (3) durch zahlreiche Beobach¬ 
tungen wahrscheinlich gemacht. Eb handelt sich hierbei um eine 
. akute Form der nicht-eitrigen Encephalitis, welche vorwiegend 
11 das motorische Gebiet des Gehirns (Binde und Mark) seltener 
: jdie Zentralganglien betrifft. 

Diese akute Encephalitis der motorischen Hirnregion ist 
nach Strümpell (4), der sie mit Benedikt (5) und Vizioli (6) in Analogie 
mit der Poliomyelitis anterior acuta brachte, die typische Grund¬ 
lage einer auch in symptomatologischer Hinsicht wohl gekenn¬ 
zeichnet enForm der Kinderlähmung. Es wird das auch von Jforie(7) 
und Batten (8) hervorgehoben. Qowers (9) nimmt dagegen an, daß 
eine Arterien- oder Venen-, bzw. Sinusthrombose sehr häufig 
den Ausgangspunkt des Leidens bilde. Andere sind für den hä¬ 
morrhagischen Ursprung eingetreten. 
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Unter der Bezeichnung ,,Encephalitis“ wurden früher außer¬ 
ordentlich verschiedene pathologisch-anatomische Prozesse und 
klinische Krankheitsbilder zusammengefaßt. Wer nicke (10) hat 
bereits im Jahre 1881 eine hämorrhagische Entzündung unter 
der Bezeichnung Poliencephalitis acuta haemorrhagica superior 
für das Höhlengrau des Aquädukts beschrieben. Strümpell (4) 
hat im Jahre 1884 diese Erkrankungsform weiter ausgebaut und 
klargestellt. Ätiologisch kommen für diese akute Encephalitis 
ausschließlich oder fast ausschließlich akute Infektionen in Be¬ 
tracht. Pathologisch-anatomisch trägt diese akute Encephalitis 
in der Regel den Charakter einer hämorrhagischen Entzündung. 
Strümpell (4) hat im Jahre 1887 die Auf merksamkeit auf das Vor¬ 
kommen einer selbständigen Polioencephalitis gelenkt. Wick- 
mann (12) hat sich veranlaßt gesehen, alle diese akuten Erkran¬ 
kungen des zentralen und peripheren Nervensystems einheitlich 
zusammenzufasseh und ihnen die Bezeichnung der Heine-Medin- 
schen Krankheit zu verleihen. Wickmann (12) hält diese Krank¬ 
heit nicht nur für infektiös, sondern auch für kontagiös, wobei 
ausgesprochene Fälle als Zwischenträger dienen können. Die 
Encephalitis kann alle Teile des Gehirns befallen. Sie sitzt mit 
Vorliebe in den Stammganglien, fm Höhlengrau des 3. und 4. Ven¬ 
trikels, in der Hirnrinde; in letzterem Falle sind meist auch die 
an grenzenden Meningen affiziert. Das gewöhnliche Ende der aus¬ 
heilenden Encephalitis des Großhirns ist nach Zappert (2) die 
cerebrale Kinderlähmung. 

Nach Oppenheim (3) wird die Bezeichnung Encephalitis auf 
mannigfaltige Formen der Hirnentzündung angewandt. So kann 
die herdförmige Erkrankung des Gehirns bei multipler Sklerose 
als eine disseminierte Encephalitis bezeichnet werden. Ferner 
kommen bei den verschiedenen Formen der Meningitis (der trau¬ 
matischen, tuberkulösen, epidemischen und pyämischen) Ver- 
än3erüng0h der Hirnsubstanz — besonders in der Nachbarschaft 
der affizierten Meningen — vor, die in die Kategorie der Ence¬ 
phalitis gehören. Mit der Encephalitis kann sich eine Sinusthrom- 
_bos e verbinden, auch Vereinigung mit Meningitis serora ist be- ' 
schrieben worden. Encephalitis kann ferner mit Poliomyelitis 
anterior acuta Vorkommen. Die neueren, bei der epidemischen 
Kinderlähmung gewonnenen Erfahrungen haben gelehrt, daß es 
eine encephalitische und myeloencephalitische Form dieses Lei¬ 
dens gibt. 

W. Koenig (13) hat sich besonders eingehend mit der ce: e- 
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bralen Kinderlähmung befaßt; nach ihm kennen wir nur drei 
j sichere „ätiologische“ Momente für das Zustandekommen: 

| i . 1. Die schwere bzw. asphyktische Geburt; 

I 2. die Schädelverletzung; 
j 3. die Infektionskrankheiten. 

Alle anderen in Betracht kommenden Momente können nach 
ihm bei dem heutigen Stande unserer Kenntnisse nur als prädi¬ 
sponierende bzw. mit wirkende oder das Vorhandensein einer 
Prädisposition dokumentierende angesehen werden, womit natür¬ 
lich die Möglichkeit, daß daB eine oder andere derselben gelegent¬ 
lich auch ätiologisch wirksam sein könnte, nicht in Abrede gestellt 
werden soll. Die schwere b^w. asphyktische Geburt sowie die 
Sch&dftlvftrjftlgung ^können gelegentlich dieJBtoile eines.prädispo- 
jliflcenden bzw. mitwirkenden Momentes spielen. Auch in den 
Fällen mit „Ätiologie“ begegnen wir sehr häufig prädisponierenden 
Momenten. In der Mehrzahl aller Fälle ohne „Ätiologie* *, in welchen 
eine genaue Vorgeschichte erhoben worden ist, waren mehrere 
prädisponierende Momente nachweisbar. Freud (14) hat ganz 
recht, wenn er das Konkurrieren mehrerer Momente für beachtens- 
wertJaält. Die Ansichten über die Rolle, welche die erbliche Be¬ 
lastung bei der cerebralen Kinderlähmung spielt, sind sehr ge¬ 
teilt. Während z. B .Strümpell (11), Freud und Rie (15) der erb¬ 
lichen Belastung wenig Bedeutung beimessen, sprechen WuiUamiet 
und Richardiire (16) derselben einen gewissen Einfluß zu. Dem¬ 
gegenüber nimmt nach W. Koenig (i3) die nervöse Belastung, 

\ x > • wie der Potus des Vaters eine „ziemlich hervorragende Stellung. 
, . i ff unter den prädisponierenden Momenten“ ein. 

* 7 - i^ie jntra partum .entstehende Blutung en die Gehirnhäute 

t besitzt eine noch immer zu wenig gewürdigte Bedeutung. Bei 

Sektionen Neugeborener ist sie ein nicht selten«: Befund. In der 
Mehrzahl der Fälle wird eine schwere protrahierte Geburt mit 
starker Verschiebung der Kopfknochen (Kundrat) (17) das Ent¬ 
stehen von Stasen und von Gefäßzerreißungen innerhalb des 
Schädels verständlich erscheinen lassen. Aber auch lo i oht e ohne 
Kunsthilfe erledigte Geburten können zu submeningealen Blu¬ 
tungen führen ( Finkeletein ) (18); insbesondere sind Frühgeburten 
dazu geneigt. Ranke (19) spricht die Vermutung aus, daß bei 
Frühgeborenen auch ein normaler Akt der Geburt dadurch krank¬ 
hafte Veränderungen hervorrufen kann, daß die „unjfjjfcen.“ .Ka¬ 
pillaren des Gehirns den erheblichen Zirkulationsstörungen, welche 
die Lösung des kindlichen Körpers von der Placenta begleiten. 
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keinen genügenden Widerstand bieten, zerreißen und so Zu 
Blutungen Anlaß geben. Bei hereditärer Syphilis würde diese 
WideT8tan d<iun f& hifl lrft h : de r - Kapillaren, besonders groß sein, 
so daß auch bei Geburt zu normaler Zeit Blutungen sich einstellen 
können. H. Vogt (20) warnt vor Überschätzung der Geburts¬ 
schädigung. Blind (21) steht auf demselben Standpunkte. Nach 
Zß ppert (2) ist die Annahme eines Geburtstraumas in erster Linie 
dann berechtigt^w^n .eine schwere Geburt oder eine Asphyxib 
vorhanden gewesen war oder wenn bald nacfiTder "Geburt sich* 
j'kjä mp f e gingest eilt habeih Dieser asphyktiscKe Zustand bedingt 
nach Ziehen (1) sehr wahrscheinlich an sich gleichfalls Schädi¬ 
gungen des Gehirns. Bei der durch viele Tierversuche einwand¬ 
frei festgestellten Empfindlichkeit der Ganglienzellen des Zentral¬ 
nervensystems selbst gegenkurz dauernde Absperrung der arteriellen 
Blut Zufuhr ist ein solcher Zusammenhang anzunehmen. In der 
Ätiologie der Little sehen Krankheit spielt nach Rommel (22) die 
Frühgeburt eine hervorragende Bolle. Ob auch durch die Asphyxie 
als solche erheblichere Blutungen entstehen können, ist zweifel¬ 
haft ; auch die Schnitze sehen Schwingungen hat man für das Auf¬ 
treten eigentümlicher spaltförmiger Blutungen verantwortlich 
machen wollen. W. Beuthin (23) hat 10 Fälle obduziert, in denen 
während oder bald nach der Geburt der Tod des Kindes unter 
den für intrakranielle Blutungen charakteristischen Zeichen auf¬ 
trat und wo die Sektion eine Zerreißung des Tentoriums ergab. 
Nach Beuthin (23) bedürfen die Tentoriumzerreißungen keiner 
gfoßen Gewaltanwendung. Es könne schon ein forcierter Damm- 
schutz in der Austreibungsperiode solche herbeiführ en. Im Allge¬ 
meinen berechnet B. nach den Sektionen eine Sterblichkeit von 
lOpCt. an Tentoriumzerreißung. Sehr^viel häufiger als die ört¬ 
lichen Zertrümmerungen durch den Geburtsakt, welche den Tod 
oiier unter Umständen die Ausbildung porencephalischer Defekte 
und klinisch Idiotie und Ausfallserscheinungen mannigfacher Art 
nach sich ziehen, sind nach Benehe (24) die Blutungen der Hirn¬ 
häute und besonders diejenigen im Subduralraum. 

Die B lutun gen im Gebiete des Tentorium cerebelli sind nach 
Benefe e (24) als Ursache des asphyktischen Todes oder mehr weniger 
schwerer Hirnerkrankungen ungemein wichtig, sicher viel wichtiger 
al s die Konvexitätsblutungen. Die gröbsten Tent oriuir Zerreißungen 
fand Beneice (24) bei Kindern, welche im Anschluß an eine schwere 
Geburt tot geboren wurden oder alsbald asphyktisch zu Grunde 
gingen; aber auch bei ganz normalen Geburten, ja bei ausge- 
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sprechen leichten, raschen Gehurten und Frühgeburten konnte 
Beneke (24) Ruptur nachweieen, einmal sogar bei einem 4 m onat¬ 
lichen Fötus. Nach B. Sache (25) ist es überraschend, wie viel 
Bruck das Gehirn und der Schädel ohne Schaden aushalten können. 
,,Die lange Dauer der Geburt ist viel häufiger und in höherem Maße 
ursächlich wirksam, als instrumentelle Entbindung“. Weitaus 
die häufigste Ursache der Hirnblutung im Kindesalter ist das 
Trauma; schon intrauterin kommen gelegentlich Hirnblutungen 
zustande. Sehr viel häufiger sind Hirnblutungen intra partum, 
doch sind diese größtenteils meningeal und nicht arteriell, sondern 
venös. Fei Zangengeburten liegt nach Coutelaire (26) und 
Stewart (27) bemerkenswerter Weise..die Blutung meist nichts 
am Orte der Zangenanle gun g, sondern im Halsmark oder im ver¬ 
längerten Mark, Nächst dem Trauma spielen akute Infektions¬ 
krankheiten die größte Rolle und unter diesen namentlich der 
Keuchhusten. Es ist nach Ziehen (1) nicht unwahrscheinlich, 
daß bei letzterem eine durch die Infektion bedingte Wanderkran¬ 
kung der Gehirnarterien und die durch die Hustenstöße hervor¬ 
gerufenen Blutdruckschwankungen (namentlich Steigerung des 
intravenösen Brucks) Zusammenwirken. Ber Site der Blutungen 
ist bald das Gehirn selbst, bald die weiche Hirnhaut. Weitere 
Ursache der Hirnblutung ist die Endocarditis, sowie die Biphthe? 
ritis. Bei der Mehizahl der akuten Infektionskrankheiten wird 
es sich um eine Encephalitis acuta haemorrhagica handeln. 

Schädeltraumen können auch dann, wenn es zu einer un¬ 
mittelbaren Verwundung des Gehirns nicht gekommen ist, den 
Anstoß zur Entwicklung einer Encephalitis geben. In der Regel 
beschränkt sich aller Wahrscheinlichkeit nach ihr Einfluß darauf, 
daß sie eine Läsionsstelle schaffen, die den im Blute kreisenden 
Mikroorganismen als Ansiedlungsort dient. Bie Encephalitis 
acuta kann unter dem Bilde einer primären Infektionskrankheit 
auftret en. 

H. Vogt (28) hat bei Sektionen nach Schädelverletzungen 
gefunden: bald zerstreute mikroskopische Veränderungen, bald 
größere Herde und zwar bald Blutungen, bald traumatische Er¬ 
weichungen, bald traumatische Encephalitiden. Namentlich an 
der Basis werden nicht selten mehrfache krankhafte Verände¬ 
rungen gefunden. Bezüglich der Meningitis serösa sind die Akten 
noch nicht abgeschlossen, da Obduktionsbefunde aus naheliegen¬ 
den Gründen zu den Seltenheiten gehören. Blühdorn (29) hat 
Untersuchungen über Meningitis serosa angestellt. Nach ihm 
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ist sie gekennzeichnet durch den selbs tändigen Charakter der 
meningitischen Erscheinungen bei Drucksteigerung im Liquor 
ohne andere bemerkenswerte Veränderung desselben im Gefolge 
vorTInfektionen (3 mal_bei Pneumonie, 2 mal bei Keuchhusten) 
teils ohne nachweisbare Ursache. Bemerkenswert ist nach Blüh- 
dorn (29), daß einmal nach Keuchhusten und zweimal nach an¬ 
scheinend genuiner seröser Meningitis ein Ausgang in Schwach¬ 
sinn beobachtet wurde. 

Sämtlich©-Autoren^jind sich darüber einig, daß die Vorher¬ 
sage bei glücklich überstandener Hirnentzündung durch die Mög¬ 
lichkeit des .Eintretens von Schwachsinn oder Epilepsie erheblich 
getrübt wird. In wie weit symptomlo3 verlaufende Geburts¬ 
blutungen später zu Epilepsie, Idiotie führen können, ist schwer 
zxi entscheiden. Der Verdacht eines solchen Zusammenhanges 
besteht jedenfalls, wenn ohne erkennbare Ursachen bei mehr¬ 
wöchentlichen Säuglingen sich Konvulsionen einstellen und sich 
wiederholen. 

Im Hinblick auf diese Auslassungen sei es gestattet, das ztir 
Verfügung stehende Krankenmaterial zu besprechen. 

Unter 1100 Schwachsinnigen finden wir in rund 24pOt. 
H ir n leiden jn der Vorgeschichte verzeichnet, bei 1100 Epilep¬ 
tischen 25 pCt., so daß die Beteiligung beider Erkrankungsformen 
als gleich bezeichnet werden kann. Bei den Schwachsinnigen 
.steht au.erster Stelle die ,,Hirnentzündung", welche 3 / 6 der Bälle 
_von Hirnleiden ausmacht, auf die cerebrale Kinderlähmung ent - 
f ällt etwas iiber. 1 Jzl auf Mikrocephalie 1 / 7 und auf Hydrocephalie 
Vio- Bei den 1100 Epileptischen sind cerebrale Kinderlähmung 
und Hirnentzündung gleich beteiligt mit je 132Fällen, auf Mikro¬ 
cephalie und Hydrocephalie entfallen je 3 Fälle. 

Zunächst wollen wir 300 Fälle von „Hirnentzündung“ einer 
Betrachtung unterziehen. Der Begriff „Hirnentzündung“ ist 
dabei im weitesten volkstümlichen Sinne gebraucht. In den Vor¬ 
geschichten haben wir es vorwiegend mit den Angaben der An¬ 
gehörigen zu tun; nur in der Minderzahl der Fälle ist eine „Hirn- 
enlzündung“ ärztlich beglaubigt. Nach dem ausder Literatur 
Angeführten ist es klar, daß unter den Begriff „Hirnentzündung“ 
recht verschiedene krankhafte Gehirnvorgänge (Encephalitis, 
Meningitis, Thrombose, Embolie u. a. m.) fallen, denen alle das 
eine gemeinsam ist, daß sie, sei es vorübergehend, sei es dauernd 
von cerebralen Beiz- bzw. Ausfallserscheinungen gefolgt sind. 
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ln diesem Sinne ist der Begriff „Hirnleiden“ der Zutreffendere, 
da er keine bestimmte Erkrankungsform vorausßetzt. 

1. Himentzündung. 

Die 300 Fälle von Hirnentzündung verteilen sich auf 168 
Schwachsinnige und 132 Epileptische; ein nennenswerter Unter¬ 
schied der beiden Geschlechter hat sich nicht feststellen lassen. 
Es ergibt sich für die Schwachsinnigen ein Prozentsatz von 
15,27 pCt. und für die Epileptischen von 12 pOt., so daß demnach 
nach Hirnentzündung häufiger Schwachsinn als Epilepsie ent¬ 
steht. In 112 Fällen = 5,09 pOt. der Gesamtzahl finden wir in 
der Vorgeschichte außer Hirnentzündung keine ursächlichen 
Beziehungen auf geführt; der Schwachsinn ist dabei fast doppelt 
so stark beteiligt als die Epilepsie (6,36 pOt.: 3,81 pCt.). Erbliche 
Belastung ist bei 66 Schwachsinnigen und bei 65 Epileptischen 
auf geführt, also in etwas weniger als der Hälfte der Schwachsinnigen 
und in der Hälfte der Epileptischen, welche an Hirnentzündung 
erkrankt sind. Bei den Schwachsinnigen übexwiegt der Schwach¬ 
sinn, bei den Epileptischen die Epilepsie als erbliche Belastungs¬ 
form. Die Trunksucht ist bei Beiden ziemlich gleichermaßen be¬ 
teiligt; auch zwischen den beiden Geschlechtern ist kein erheb¬ 
licher Unterschied. 

Was die Entstehung der Hirnentzündung betrifft, eo ist in 
*/* der Fälle eine Ursache von den Angehörigen nicht zu erfragen 
gewesen. Bei dem übrigen Drittel der Fälle von Hirnentzündung 
steht der Scharlach mit 68 Fällen weitaus an erster Stelle, dann 
folgen die Masern, ferner Keuchhusten und Diphtheritis in gleicher 
Häufigkeit, schließlich Scharlachdiphtherie, Typhus, Pocken, 
Erysipel, Lungenentzündung, Gelenkrheumatismus mit Endo- 
carditis in ganz vereinzelten Fällen. Unterschiede zwischen Epi¬ 
lepsie und Schwachsinn einerseits, den beiden Geschlechtern 
andererseits von mehr als zufälligem Zusammentreffen ließen sich 
nicht erheben. Auffällig ist, daß Influenza nur in 2 Fällen genannt 
ist. Bezüglich des Alters zur Zeit der Hirnentzündung ist zu sagen, 
daß _die m eisten Erkrankungsfälle (85 = 28,33 pOt.) im ersten, 
Lebensjahre vorkarcen. Auf das zweite Lebensjahr entfallen 
.. 75 Fälle = 25 pOt. In den ersten 4 Lebensjahren sind an Hirn¬ 
entzündung erkrankt: 145 Schwachsinnige (rund 86pCt.) und 
89 Epileptische (rund 69 pCt.). Es ergibt sich daraus, daß bei 
Hirnentzündungen, welche nach dem 4. Lebensjahre auftreten, 
die Gefahr der Entstehung von Epilepsie größer ist als die des 
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einfache n Schw achsinns. Nur in einem Falle wurde die Hirn¬ 
entzündung als „angeboren“ bezeichnet. Der, Schwachsinn trat 
meist bald nach Überstehen der Hir nentz.ÜBd.ung in Erscheinung. 

In 157 Fällen = Q3 pOt. ist der Schwachsinn innerhalb der ersten 
5 Jahre bemerkt worden. Das Einsetzen der epileptischen Anfälle 
Ist in den wenigsten Fällen mit genügender Sicherheit festzu¬ 
stellen; jedenfalls geben die Angaben der Angehörigen keinen zu¬ 
verlässigen Hinweis auf den Zeitpunkt der Entstehung der Epi¬ 
lepsie. Wir wissen, daß in der Mehrzahl der Fälle sich das epilep¬ 
tische Leiden langsam entwickelt, daß leichte Zuckungen, Schwin- 
delzustände, vorübergehende kurz dauernde Bewußtseinstrübungen, 
reizbare Verstimmungen und Charakterveränderungen Monate, 
selbst jahrelang den eigentlichen Krampfanfällen vorhergehen 
können, in einer nicht unbedeutenden Zahl unserer Fälle ist 
zunächst, die geistige Schädigung des Kindes .in Erscheinung ge¬ 
treten; erst später stellten sich dann Anfälle ein. 

Das Einsetzen der Anfälle wird am häufigsten im 3. Jahre 
bemerkt, dann im 2. und im 1., weiterhin im 5., 4. und 6. Jahre. 

In den ersten 7 Jahren sind in 104 Fällen = rund 78 pCt. Krampf¬ 
anfälle aufgetreten. Wenn wir aus den Angaben der Angehörigen 
einen Durchschnitt errechnen wollen, so ergibt sich als mut- j 
maßl icher Zeitraum zwischen Hirnentzündung und Eintritt der 
Anfälle 2 Jahre; in einem Falle ist ausdrücklich % Jahr, in zweien 
V 4 Jahr genannt. Der längste Zeitraum betrug 13 Jahre. 

Neben der Hirnentzündung sind außer erblicher Belastung 
noch als ursächliche Beziehungen zu nennen: Geburtsschädigung 
33 mal, Kopfverletzung 5 mal (nur bei Epileptischen), Tuber-, 
kulose 30 mal, englische Krankheit 2 mal (nur bei Epileptischen). 

36 mal werden Gichter aufgeführt, welche bald vor der Hirn¬ 
entzündung bestanden, bald nach derselben sich eingestellt haben 
sollen, 30 dieser Fälle betreffen Epileptische. In der Mehrzahl 
der Fälle werden die Gichter als Ausdruck der durch die Hirn¬ 
entzündung gesetzten Hirnschädigung anzusehen sein. 

Was die Oebvrtsechädigungen neben Hirnentzündung betrifft, 
so ist aus den Krankengeschichten folgendes zu entnehmen. 
Von den 33 Fällen sind in 18 Schwachsinnige und in 15 Epilep¬ 
tische betroffen. An Geburtsschädigungen finden wir erwähnt: 

11 mal Zangengeburt, 10 mal Frühgeburt, 7 mal schwere Geburt, 

2 mal Zwillingsgeburt. 7 mal kamen die Kinder scheintot zur 
Welt. 18 mal bestand außer der Geburtsschädigung keine weitere 
ursächliche Beziehung. Der geistige Ausfall soll in jedem Falle 
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erst nach der Hirnentzündung deutlich geworden sein; dasselbe 
gilt von den epileptischen Anfällen. Wie vielseitig die ursäch¬ 
lichen Beziehungen sind, mögen zwei Beispiele dartun. Fall 1: 
Bruder schwachsinnig. Zangengeburt. Zahngichter. Angeborener 
Schwachsinn. Im 7. Jahre Masern mit Hirnentzündung, danach 
epileptische Anfälle. Fall II. Zangengeburt. Zahngichter. Im 
6. Jahre Himentzündung. Im 9. Jahre Schädelverletzung mit 
Bewußtlosigkeit, seither Anfälle. In Fall II -darf mit Recht an¬ 
genommen werden, daß die überstandene Hirnentzündung eine 
Schädigung des Gehirns gesetzt hat, welche die schwere Folge 
der Schädelverletzung begünstigt hat. 

Der Tuberkulose wird neben Hirnenteündung in 30 Fällen 
Erwähnung getan, davon betreffen 19 Schwachsinnige und 11 Epi¬ 
leptische. Ein nennenswerter Unterschied der Geschlechter ist 
nicht erweislich. In 16 Fällen liegt kein sonstiges ursächliches 
Moment vor. Bei 16 rührt die Tuberkulose von der väterlichen 
Seite, bei 12 von der mütterlichen Seite her; in 1 Falle waren beide 
Eltern tuberkulös, in 1 ein Bruder. Eine Feststellung dahingehend, 
daß die Tuberkulose der Eltern bei Knaben und Mädchen etwa eine 
verschiedene sei, hat sich nicht machen lassen. 

Englische Krankheit wird nur bei epileptischen Mädchen auf¬ 
geführt. 

Zusammenfassend läßt sich sagen: 

Die Hirnentzündung spielt bei der Entstehung des Schwach¬ 
sinns und der Epilepsie eine bedeutungsvolle Rolle, Sie scheint 
häufiger Schwachsinn als Epilepsie im Gefolge zu haben. Schwach¬ 
sinn und Epilepsie pflegen in der Regel innerhalb der ersten zwei 
Jahre hervorzutreten. Die akuten Infektionskrankheiten geben 
vielfach den Anlaß zur Hirnentzündung, In fast der Hälfte der 
Fälle von Hirnentzündung liegt erbliche Belastung vor, so daß wir 
zu der Annahme berechtigt sind, daß auf dem Boden eines miqdfir- 
wertigen Zentralnervensystems die Hirnentzündung so schwer¬ 
wiegende Folgezustände zeitigt. In einem großen Teil der Fälle 
sowohl des Schwachsinns als auch der Epilepsie wirken mehrere 
Ursachen zusammen, so daß es oft schwer fällt, die einzelnen Be¬ 
ziehungen richtig zu bewerten. 

II. Cerebrale Kinderlähmung. 

Während bei der Entstehung des kindlichen Schwachsinns die 
cerebrale Kinderlähmung nur 5 pOt. ausmacht, macht sie bei der 
Ep i lepsie 12,09 pCt. aus. Mit anderen Worten: die c erebrale Kinder- 
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lähmung hat häufiger Epilepsie _ als Schwachsinn im Gefolge. 
tJber die zur Verfügung stehenden 180 Fälle ist folgendes zu be¬ 
richten: Ein nennenswerter Unterschied der Geschlechter hat 
sich nicht erweisen lassen. Bei 9 Schwachsinnigen = 1 / R d ar Fälle 
ist die Lähmung als „angeboren* * bezeichnet. Die höchste Er¬ 
krankungszahl fällt sowohl bei Schwachsinn als auch bei Epilepsie 
in das erste Lebensjahr, nämlich 75 Fälle = rund 42pOt.; auf 
das zweite Lebensjahr entfallen 42 Fälle = rund 23 pCt., auf das 
dritte 19 Fälle = rund 10 pOt. In den ersten sechs Lebensjahren 
sind bei Schwachsinn 46 Fälle = rund 96 pOt., bei Epilepsie 
123 Fälle = rund 92pCt. cerebrale Kinderlähmung aufgetreten. 
Was den Sitz det Lähmungsetscheinungen betrifft, so ist die cere¬ 
brale Kinderlähmung 96 mal = in 53 pCt. rechtsseitig, 65 mal 
= in 36 pCt. linksseitig, 6 mal = in 3 pCt. doppelseitig auf geführt 
(peripher bet; achtet). Beim Rest waren bestimmte Angaben nicht 
zu erhalten. Bei 23 Fä len von Schwachsinn = 2,09 pOt. der Gesamt¬ 
summe und bei 52 Fällen von Epilepsie = 4,72 pCt. der Gesamt¬ 
summe bildete die cerebrale Kinderlähmung die einzige Ursache des 
Leidens. In den anderen Fällen finden wir neben der cerebralen 
Kinderlähmungnochfolgende ursächlichenBeziehungenaufgeführt: 
Erbliche Belastung in 72 Fällen = 40 pCt. der cerebralen Kinder¬ 
lähmungen, davörTbeTSchwachsinn in rund 35 pCt., bei Epilepsie 
in rund 42 pCt.; darunter Trunksucht bei Schwachsinn in rund 
12pCt., bei Epilepsie in rund 8pCt. An zweiter Stelle steht die 
Geburtsschädigung mit 21 Fällen = rund l2pCt.; an dritter 
Tuberkulose mit 18 Fällen = rund 10 pCt. Dann folgen Infektions¬ 
krankheiten mit 10 Fällen = rund 6 pOt. Die anderen ursäch¬ 
lichen Beziehungen spielen keine bemerkenswerte Rolle. 

Was die Oeburtsschädigungen anlangt, so finden sich unter 
den 21 Fällen 12 Zangengeburten, von denen in 4 Fällen die halb¬ 
seitige Lähmung als angeboren bezeichnet wird. Hier ist wohl 
Grund zu der Annahme gegeben, daß die örtliche Schädigung 
des kindlichen Gehirns durch die Anwendung der Zange bedingt 
sein kann. Tn zwei von diesen 4 angeborenen Lähmungsfällen 
war das Kind bei der Geburt asphyktisch; in einem Falle waren 
Zangen- und Zwillingsgeburt vereinigt. Wie schon einleitend 
hervorgehoben, wird die Ernährung des kindlichen Gehirns während 
des Geburtsvorgangs durch die lange Dauer der Geburt viel mehr 
gefährdet als durch vorübergehende erhebliche Drucksteigerung. 
Es kann demnach in den obigen Fällen nicht einwandfrei ent¬ 
schieden werden, welches Moment bei der Entstehung der Lähmung 

Jahrbuch für Kinderheilkunde. N. P. XC. Heft 2. 3 
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das ausschlaggebende war. Asphyktische Geburt finden wir 
unter unseren 21 Fällen von Geburtsschädigung 6 mal verzeichnet, 
und zwar 4 mal bei Mädchen und 2 mal bei Knaben, während 
nach anderen Angaben (Seitz) (30) die Asphyxie häufiger Knaben 
als Mädchen betreffen soll Nach Seitz (30) beträgt die Häufigkeit 
des Scheintods 12 pCt. Die Ursache des Scheintodes ist vielfach 
__in Verletzungen in der Gegend der Medulla oblongata durch Ge¬ 
burt straumen (Blutungen) zu suchen, in 3 Fällen ist außer der 
Geburtsschädigung eine weitere Schädlichkeit nicht auf geführt. 
(4 mal Zwiliingsgeburt, 1 mal Frühgeburt und 2 mal schwere 
Geburt.) Was die Beteiligung der Tuberkulose an der Entstehung 
der cerebralen Kinderlähmung betrifft, so ergiebt sich aus unseren 
Krankengeschichten nachstehendes: In 18 Fällen =10pCt. 
ist Tuberkulose erwähnt. 12 mal stammt die Tuberkulose von der 
väterlichen, 6 mal von der mütterlichen Seite. 10 mal liegt außer 
Tuberkulose keine ursächliche Beziehung vor. In den letzten 
Jahren hat sich die Zahl der Beobachtungen rasch gemehrt, bei 
denen encephalitische Symptome und entsprechende anatomische 
Veränderungen auf dem Boden der Tuberkulose sich entwickelt 
hatten. (Nonne (31), Luce (32), Oangitano (33), Banibicci (34), 
Raymond und Cestan (35), Oppenheim und Cassirer (36) u. A.) 
Diese Encephalitis scheint die einzige Äußerung der Tuberkulose 
im Zentralnervensystem sein zu können; aber auch im Verein 
mit anderweitigen tuberkulösen Schädigungen des Nervensystems 
vorzukommen. Nach Vogt (37) müssen wir an eine Herabsetzung 
der Lebensfähigkeit und Lebenstüchtigkeit der Nachkommen 
Tuberkulöser denken. Die Tuberkulose äußert sich in solchen 
Fällen als keimschädigende Ursache. Auch W. Koenig (38) erscheint 
das Vorkommen von Tuberkulose in der Aszendenz beachtens¬ 
wert ; er fand bei cerebraler Kinderlähmung 14,4 pCt., bei einfacher 
Idiotie 13,8 pOt. 

Um endlich noch der Infektionskrankheiten zu gedenken, so 
läßt sich darüber Folgendes sagen: Erwähnt sind Infektionskrank¬ 
heiten in 10 Fällen = rund 5 pCt.; davon entfallen auf Scharlach 
7 Fälle, auf Masern, Diphtheritis und Typhus je 1 Fall. Als alleinige 
Ursache der Hirnentzündung kommt eine Infektionskrankheit 
in 8 Fällen in Betracht; nur 2 mal besteht daneben noch erbliche 
Belastung. 

Die Lähmungserscheinungen können im Laufe der Jahre 
fast ganz verschwinden, so daß ihr Nachweis einer sorgsamen 
Untersuchung bedarf. Cerebrale Lähmungen kommen bei Kindern 
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viel häufiger vor, als dies./allgemein angenommen wird; diese 
Ansicht haben schon viele Untersucher vertreten (B. Sachs, Banke, 
Vogt u. A. m.). In einem großen Prozentsatz der Fälle leidet die 
geistige Entwicklung des Kindes, und zwar kommen alle Über¬ 
gänge von leichten Charakteranomalien, geringem- Schwachsinn 
bis zur vollendeten Idiotie vor. In */ s der Fälle ist nach Oppen¬ 
heim (3) Epile psie Vorhanden. Meistens 6oll zwischendem Eintritt 
der Lähmung und dem. Auftreten'der Epilepsie eim Zeiträumen 
1—2 Jahren liegen. Die Geistesschwäche kommt besonders in 
(Jen mit Epilepsie verknüpften Fällen zur Entwicklung. 

Nach Wachsinnth (39) soll bei kongenitaler cerebraler Kinder¬ 
lähmung die erbliche Belastung besonders schwer 6ein und häufig 
Potus der Erzeuger vorüegen. Von unseren 180 Fällen werden 
12 als „angeboren“ bezeichnet. Unter diesen 12 Fällen sind über¬ 
haupt nur 2 erblich belastet, und nur in 1 Fall liegt Potus des Vaters 
vor. Ein Beweis dafür, wie vorsichtig man bei kleinen Zahlen mit 
dem Ziehen allgemeiner Schlüsse sein muß. In 7 Fällen lag sonst 
nichts vor, so daß hier intrauterine krankhafte Vorgänge an¬ 
genommen werden dürfen. 5 mal bestand eine Geburtsschädigung 
und zwar 4 mal Zangengeburt. Von diesen 4 Zangengeburten 
ist eine durch Zwillingsgeburt kompliziert, zwei durch Asphyxie. 
In einem Falle wurde das Kind scheintot mit rechtsseitiger Lähm ung 
geboren. 

Wie zahlreich die ursächlichen Bez : ehungen sein können, 
erhellt aus folgendem Fall: Vater P. Mutter an Tb, f. Zangen* 
gebürt; asphyktisch. Mit rechtsseitiger Lähmung geboren. B. 
Stern (40) hat bei .32 Fällen, welche, epileptisch geworden waren, 
feststellen können, daß in 6 derselben die epileptische Erkrankung 
ohne Latenzzeit im Anschluß an die Lähmung aufgetreten war. 
In den übrigen 26 Fällen befand sich zwischen Eintritt der Läh- 
mung und Einsetzen der Anfälle ein Zeitraum von durchschnittr 
lieh 10M. Jahren. Nur 6 mal bestanden in diesen Fällen Gichter 
als Vorläufererscheinungen der Epilepsie. Über den zeitlichen 
Zusammenhang zwischen den organischen örtlichen Erscheinungen 
und der Epilepsie äußert sich ff. Vogt wie folgt: „Es gibt Fälle, 
iiuienen die Epilepsie selbst üm Jahre der Lähmung vorausgeht; 
DioSchnelligkeit, mit der die Lähmüng einsetzt, kann eine außer¬ 
ordentlich verschiedene sein. Die Fälle, in<welchen die Epilepsie 
allein zurückbleibt, nachdem vorher eine Lähmung bestanden 
hat, sind gewiß nicht häufig. Es gibt gar keine Beziehungen irgend 
welcher sicheren Art; welche sich zwischen den Anfangsprozessen 
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einerseits und zwischen den Endprozessen andererseits feststellen 
lassen.“ Die mei sten Anfälle sind im 2. Lebensjahre auf getreten, 
dann folgen das 3. und 1., weiterhin das 5. und 7.,. dann das 4. 
und 10. in abnehmender Häufigkeit. Nach den Angaben der An¬ 
gehörigen ist zwischen dem Auftreten der Lähmung und dem Ein¬ 
setzen der Anfälle durchschnittlich ein "Zeitraum von 3 Jahren 
^verflossen. In einzelnen Fällen liegen bestimmte Angaben vor: 
einmal angeboren, das andere Mal *4 Jahr darnach. Am häufigsten 
stellen sich die Anfälle im Laufe eines Jahres nach Eintritt der 
Lähmung ein; der längste angegebene Zeitraum betrug 13 Jahre. 

Zusammenfassend läßt sich sagen: 

Die Fälle von Schwachsinn bei cerebraler Kinderlähmung 
weisen in 35 pCt. erbliche Belastung auf, die von Epilepsie in 
41 pCt. Sowohl bei Schwachsinn als auch bei Epilepsie überwiegen 
die rechtsseitigen Lähmungserscheinungen. Der Unterschied 
zwischen rechtsseitigen und linksseitigen Lähmungen ist bei 
Schwachsinn größer als bei Epilepsie. Gichter werden bei den 
Schwachsinnigen nur einmal in der Vorgeschichte aufgeführt, 
bei den Epileptischen in x / s der Fälle. Warum in dem einen Falle 
die cerebrale Kinderlähmung Schwachsinn hervorruft, in dem 
anderen Epilepsie, hat sich aus unserem Material nicht erweisen 
lassen. Die epileptischen Anfälle behalten teils längere, teils kürzere 
Zeit den Charakter der Bindenepilepsie bei. Im späteren Verlauf 
verwischt sich die Abweichung von der genuinen Epilepsie mehr 
und mehr. Zwischen der Stärke der Epilepsie und jener der Ex¬ 
tremitätenerkrankung besteht keine Übereinstimmung. Die 
Epilepsie hat bei der cerebralen Kinderlähmung dieselbe ernste 
Prognose wie die sogen, genuine Epilepsie. Es gibt zahlreiche 
Fälle, bei denen epileptische Krämpfe das Krankheitsbild eröffnen 
und dauernd beherrschen; es gibt Kinderlähmungen, die wohl 
anfangs mit Krämpfen einhergegangen, bei denen dieselben aber 
später aufgehört haben. Außerdem kommt 63 vor, daß erst nach 
Jahren Anfälle den Lähmungen gefolgt sind. Auch die geistige 
Schädigung entspricht nicht dem Grade der Lähmung. „Eines 
kann auch ohne das andere als Folge der gleichen Gehirnerkrankung 
Zurückbleiben“. [Wachsmuth (39)/. Uber die Beziehungen der 
Gichter zur Epilepsie ist zur Zeit eine lebhafte Auseinandersetzung 
im Gange, welche noch kein endgültiges Ergebnis geliefert hat. 
Während nach R. Stern (40) die Symptomatologie der Anfälle 
keine Unterschiede gegenüber der genuinen Epilepsie erkennen 
läßt, während Fire (42) und Aschaffenburg (il) geneigt sind. 
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den spasmophilen Anfall dem epileptischen Anfall gleichzustellen, 
hebt Cramer (43) als unterscheidendes Merkmal hervor, daß bei ! 
der Spasmophilie der terminale Schlaf fehle und daß wir bei echt 
epileptischen Kindern die für Spasmophilie charakteristischen 
Erregbarkeitsveränderungen vermissen. Ranke (44) und Sachs( 25) 
sind zu der Überzeugung gekommen, daß cerebrale Lähmungen 
bei Kindern viel häufiger Vorkommen, als allgemein angenommen 
wird. Nach Freud (14) ist etwa aller Fälle von cerebrale r 
Kinderlä hmung epileptisch, Sachs (25) nimmt die Hälfte an. 
Vogt (20) betont, daß bei Epileptikern Herderscheinungen viel 
häufiger sind, als es für gewöhnlioh scheint. Nach Zappert (2) 
ist es durchaus möglich und auf grund von Beobachtungen nahe¬ 
liegend, daß die meisten Formen der im Kindesalter auftretenden 
mit typischen Anfällen einhergehenden Epilepsie in die Gruppe 
der symptomatischen gehört. 

III. Mikrocephalie und Hydrocephalie. 

Unter Mikrocephalie faßt man angeborene Hirnerkrankungen 
zusammen, bei denen sich stets das Gehirn, manchmal auch der 
Schädel, als verkleinert erweisen. Die Mikrocephalie tritt in seltenen 
Fällen auch familiär auf. [Vogt]. Nach O'.acomini (44) unterscheidet 
man reine Mikrocephalien und Pseudomikrocephalien. Erstere 
sind echte Mißbildungen, d. h. Entwicklungshemmungen des 
Gehirns, letztere intrauterine Wachstumsstörungen des Gehirnes 
infolge schwerer Krankheiten. Die Mehrzahl der als Mikrocephalie 
geltenden Fälle zeigt bei der Sektion sklerotische und degenerative 
Prozesse, ferner Cysten und Hydrocephalus, so daß man die Hirn¬ 
veränderungen als Rückstände intrauteriner Erkrankungen an- 
zusehen hat. Ergibt auch Mikrocephalen mit normalem Schädel¬ 
umfang. Mikrocephalie finden wir in 27 Fällen verzeichnet, von 
denen 24 auf Schwachsinn und 3 auf Epilepsie entfallen. Diese 
Feststellung bestätigt die Erfahrungstatsache, daß Mikrocephale 
nur meist an vereinzelten epileptischen Anfällen leiden. Beim 
Schwachsinn findet sich kein nennenswerter Unterschied der 
Geschlechter. Als alleinige ursächliche Beziehung stellt sich die 
Mikrocephalie in % dieser Fälle dar. Unter unseren Epileptikern 
ist nur in 3 Fällen Mikrocephalie genannt und niemals als alleinige 
ursächliche Beziehung. In allen 3 Fällen haben wir es mit Idioten 
zu tun, welche im Laufe der Jahre Anfälle bekommen haben. 

In dem einen Falle war der Geburtsverlauf ein schwerer, in den 
beiden anderen Fällen bestand Trunksucht des Vaters, wobei 
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sogar einmal erwähnt ist, daß das Kind im Bausche erzeugt worden 
sei. Die Mikrocephalie wird in allen Fällen als angeboren be¬ 
zeichnet. Hydrocephalie ist in 18 Fällen genannt, von denen 15 
auf Schwachsinn und 8 auf Epilepsie entfallen. Während in der 
Hälfte der Fälle bei Schwachsinn die Hydrocephalie als alleinige 
ursächliche Beziehung auf geführt ist, liegen bei Epilepsie'stets 
noch andere mitwirkende Ursachen • vor. Beim Schwachsinn 
werden sämtliche Fälle von Hydrocephalie als angeboren genannt, 
bei der Epilepsie ist von den 3 Fällen bei zweien im ersten bzw. 
7. Jahre ein akuter Hydrocephalus erwähnt, nach welchem sich 
Anfälle eingestellt haben. Von den 18 Fällen betreffen 15 das 
männliche Geschlecht, so daß wir auch hier das Uberwiegen des 
männlichen Geschlechts bestätigt finden. Man unterscheidet ge¬ 
wöhnlich einen angeborenen und einen erworbenen Hydrocephalus 
letzterer kann entweder akut oder chronisch sein. Der akute 
Hydrocephalus ist unter die entzündlichen Meningealerkrankungen 
einzureihen. Der chronische Hydrocephalus kann ebenfalls durch 
eine Erkrankung der inneren und äußeren Hirnauskleidung be¬ 
dingt sein. Neben der Meningitis simplex ist die auf hereditär-- 
luetischer Basis beruhende Ependymitis sowie die Pachymeningitis 
haemorrhagica (H. externus) von großer Wichtigkeit. Ferner 
ist chronisch erworbener Hydrocephalus nach Sinusphlebitis 
(Marfan ( 45)), bei sklerotischen Hirnprozessen, bei Hirntumoren, 
nach schweren Krankheiten festzustellen. 

Die Ursachen des angeborenen Hydrocephalus sind keines¬ 
wegs sichergestellt. Alkoholismus, Tuberkulose, Nervenkrank¬ 
heiten der Eltern sind beschuldigt worden; auch die Syphilis soll 
einen Einfluß ausüben. Hereditäres und familiäres Vorkommen 
ist beschrieben worden. Beneke (24) ist auf Grund von Versuchen 
zu einem Entstehungsmodus des chronischen Hydrocephalus 
internus gekommen. Bei der Bedeutsamkeit dieser Schlußfolgerung 
seien seine eigenen Ausführungen herangezogen. „Das oben ge¬ 
schilderte Experiment am dekapitierten, eindrückbaren Kindes¬ 
kopf zeigt evident die Einwirkung eines Seitendrucks auf das Ten- 
torium und auf den in diesem eingeschlossenen Sinus rectus. Dieser, 
die Verlängerung der für die Flüssigkeitsbewegung in den Hirn- 
ventrikeln so eminent wichtigen Vena magna Galeni, wird bei 
starker Spannung des Tentorium gleichfalls stark gespannt d. h. 
verengt ; hierdurch muß notwendig eine venöse Stauung im Gebiet 
der Tela und der Plexus chorioidei erfolgen. Der Kopf eines Kindes, 
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dessea Näht© noch offen sind, ist demnach bei seitlicher Lage, 
welche regelmäßig, durch das eigene Gewicht des Kopfes, eine 
Längsspannung der Falx mit sich bringen muß, der Gefahr einer 
venösen Stauung im Ventrikelgebiet und damit einer hydro- 
cephalischen Erkrankung ausgesetzt.“ Die Ependymverände- 
rungen, die diffuse und granulierte SkleTose sind nach Bene Tee (24) 
nur Folge- und Anpassungserscheinungen an den Zustand der 
dauernden Überdehnung. Die übermäßige Flüssigkeitsansammlung 
kann nur auf eine Abflußerschwerung im Gebiet der Vena magna 
zurückgeführt werden. Hierfür spricht auch die bei solchen Hydro- 
cephalen oft zu beobachtende gewaltige .Entwicklung der Kopf¬ 
hautvenen. Beneke (24) faßt das Ergebnis seiner wichtigen Unter¬ 
suchungen dahin zusammen: „Die Spannungsverhältnisse der 
Dura mater sind für akute wie chronische Zustände des Kinder¬ 
kopfes von größter Bedeutung. Jähe seitliche Kompressionen 
bei der Gebürt erzielen sehr häufig l'ent oriumzerreißungen und 
hierdurch eventl. den sofortigen Tod, protrahierte Asphyxie oder 
sonstige schwere" öder leichtere Hirnsymptome; chronische Über¬ 
spannungen durch habituelle Seitenlagerung Veranlassen . sehr 
wahrscheinlich Zirkulationshemmungen in den L&ngssinus mit 
ihren Folgeerscheinungen, nämlich dem Hydrocephalus internus 
und der Hirn hyp ertrophie, beides wieder die Grundlagen viel¬ 
gestaltiger krankhafter Erscheinungen in den Funktionsäußerungen 
des Gehirns.“ 

Von anderen ursächlichen Beziehungen finden wir bei 27 Mikro- 
cephalien 4 mal Geburtsschädigungen, 3 mal Tuberkulose, 2 mal 
Trunksucht des Vaters (nur bei Epilepsie); erbliche nervöse Be¬ 
lastung ist 10 mal erwähnt. Drei Mikrocephale sind Mongolen. 
Bei 18 Hydrocephalien ist 11 mal erbliche Belastung erwähnt, 
davon 2 mal Potus des Vaters, 4 mal Epilepsie in der Aszendenz. 
3 mal soll englische Krankheit bestanden haben, 1 mal Tuberkulose, 
1 mal Geburtsschädigung, 2 mal Hirnentzündung. 

Überblick. 

Bei 2200 Epileptischen und Schwachsinnigen führt, die Vor¬ 
geschichte in 521 Fällen = rund 24 pOt. unter den ursächlichen 
Beziehungen ein ,,Hirnleiden“ an, welches von den Angehörigen 
meist „Hirnentzündung“ benannt wird. Die Verteilung des Hirn¬ 
leidens auf die einzelnen Formen ist aus der Zusammenstellung 
ersichtlich. 
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| Ö24 Fälle voa Hirnleiden, 

darunter befinden sich 

Schwache. 

Epileptische 

Insgesamt 

1. 

Hirnentzündung 

168 = 32,00 pCt. 

132 = 25,14 pCt. 

300 = 57,14 pCt 


Davon allein 

70 = 13,33 „ 

42 = 8,00 „ 

112 = 21,33 ,. 

2. 

Cerebrale Kinderlähmung 

47 = 8,95 „ 

132 = 25,14 „ 

179 = 34,09 ,. 

i 

Davon allein 

23 = 4,38 „ 

52 = 9,90 „ 

75 = 14,28 „ 

3. 

Mikrocephalie 

24 = 4,57 „ 

3 = 0,57 „ 

27= 5,14 „ 


Davon allein 

15 = 2,85 „ 

— 

15 = 2,85 „ 

4. 

Hydrocephalie J 

15 = 2,85 „ 

3= 0,57 „ 

18= 3,42 ,. 

_ 

Davon allein | 

8= 1,52 „ 

— 

S= 1,52 .. 


Summe 1 

254 = 48,38 pCt. 

270 = 51,42 pCt. 

524 = 99,79 pCt. 


Davon allein 

116 = 22,09 pCt. 

94 = 17,90 pCt. 

21Q = 39,98 pCt. 


In rund 10 pCt. der 2200 Fälle wird das Hirnleiden als die 
alleinige Ursache des Schwachsinns bzw. der Epilepsie von teiten 
der Angehörigen erwähnt. Nach dem Ausgeführten unterliegt es 
gar keinem Zweifel, daß diese Zahl in Wirklichkeit viel höher ist. 
Wir werden ohne Einschränkung sagen dürfen, daß die im vor¬ 
stehenden geschildertenHirnerkrankungen die wesentlichsteKrank- 
heitsursache für Epilepsie und Schwachsinn darstellen. Leider 
zeigt es sich in der Krankheitslehre je länger desto mehr, daß 
die Verhältnisse durchaus nicht so einfach sind, wie wir es oft ge¬ 
dacht haben und wie wir es wünschen würden. Der Wechsel¬ 
beziehungen sind es zahlreiche und vielfach noch dunkle. 

Hirnentzündung scheint eher Schwachsinn als Epilepsie zu 
ei zeugen, insbesondere in den ersten vier Lebensjahren. Die 
cerebrale Kinderlähmung zeigt große Neigung zum Auftreten von 
Epilepsie; in unserer Statistik 3 mal mehr als zu Schwachsinn. 
Der weitere Verlauf dieser Epilepsien weist keinen grundlegenden 
Unterschied gegenüber der genuinen Epilepsie auf. Mikrocephalie 
und Hydrocephalie stehen zur Entstehung des Schwachsinns in 
engerem Verhältnis als zur Epilepsie. Bei der Epilepsie ist der 
Komplex der ursächlichen Beziehungen durchschnittlich größer 
als beim Schwachsinn; sie erweist sich damit als die kompliziertere 
Erkrankungsform. 
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XI. 


(Aus der deutschen Universitätskinderklinik in der Landesfindelanstalt 

in Prag.) 

Serologische und klinische Beiträge 
zur Kenntnis der Dysenterie der Säuglinge. 

Von 

Dr. ERNST SLAWIK, 

II. Assistent. 

(Schluß.) 

Was'die Infektiosität dieser Endemie anbelangt, so war sie 
im Jahre der Y-Ruhr eine außerordentlich hohe. Trotzdem die 
Abteilung, auf der die Seuche ausbrach, unter strengster Quaran¬ 
täne stand und alles zur Verhütung der Weiterverbreitung vorge¬ 
sorgt wurde, konnte dem Umsichgreifen der Krankheit auf das 
ganze Haus nicht Einhalt geboten werden. Der zweifellosen 
Tatsache, daß die Ruhr von einer Amme eingeschleppt, zuerst 
unter die Erwachsenen weitergetragen und von diesen auf die 
Kinder übertragen wurde, trugen wir Rechnung, indem wir vor 
allem diesem 'Übertragungsmodus bei unseren prophylaktischen 
Maßregeln unser Augenmerk schenkten. Wir legten auf die Hände¬ 
desinfektion der Mütter vor und nach dem Aufwickeln der Kinder 
bei Verabreichung der Speisen das größte Gewicht, um eine direkte 
Übertragung von Mutter auf Kind möglichst zu vermeiden. Aller¬ 
dings sind wir uns bewußt gewesen, daß bei unserem Material 
eine strikte Befolgung dieser Anordnungen nicht in allen Fällen 
durchgeführt werden dürfte. Doch verfügen wir über einige Fälle, 
die von einer verläßlichen Wärterin gepflegt wurden und doch 
der Reihe nach erkrankten. Die Wärterin war bazillenfiei und 
ergab negative Agglutination. Für diese Gruppe stand die Über¬ 
tragung von Kind zu Kind außer Zweifel. Die Möglichkeit einer 
derartigen Infektion war eine mannigfache. So konnte schon 
das tägliche Bad dem Kinde zum Verhängnis werden. Unsere 
Badewannen bestehen aus Kupfer, der Boden und die Wände, 
nicht aus einem Stück gearbeitet, setzen sich rechtwinklig, stellen- 
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weise undicht an, so daß die dabei entstandenen toten Ecken 
nicht genügend gereinigt werden können; kommt noch eine Nach¬ 
lässigkeit des Wartepersonals dazu, indem es die Wanne nach 
jedem Kinde picht mit kochendem Wasser reinigt, so birgt eine 
solche Wanne nach dem Bade eines bereits infizierten Kindes 
für die später gebadeten eine große Ansteckungsgefahr in sich. 
Die Windeln zeigten gerade zu jener Zeit Zeichen von nicht genü¬ 
gender ipanueller Reinigung, so daß wir einigemale eingetrocknete 
Stühle in den frisch aus dem Waschhause der Anstalt gelieferten 
Windeln sehen konnten; die Art ihrer Sterilisierung daselbst 
von keinem Fachmann kontrolliert, entzieht sich meiner Kennt¬ 
nis. Baß-Verwechslungen von Wäschestücken, Gummiunterlagen 
von Kindern, vor allem der sogenannten Überzähligen d. h. der¬ 
jenigen, die ohrie Mutter oder Amme in der Anstalt waren und 
an denen oft 6—8 von einer einzigen Wärterin gepflegt werden 
mußten, das ihrige zur Übertragung der Ruhr beigetragen haben, 
beweist uns vor allem der Umstand, daß gerade unter diesen 
Kindern die Krankheit wütete. 

Die Übertragung der Krankheit durch Nahrungsmittel war 
uns wenig wahrscheinlich. Denn die künstlich genährten Kinder 
werden durchwegs mit in der Milchküche in Soxhletflaschen 
sterilisierten Milchmischungen ernährt. Die Ammen bezw. Wärte¬ 
rinnen haben die Mahlzeiten nur aufeuwärmen. Andere Nahrung, 
wie Gemüse, wurde nur ausnahmsweise, Obst zur Zeit der Epi¬ 
demie überhaupt nicht verabreicht. Schnuller sind auf den Ab¬ 
teilungen verboten gewesen. Die Saughütchen der Milchflaschen 
wurden täglich ausgekocht, vor dem Trinken umgestülpt und 
sonst in einem Glas Wasser, dessen Sauberkeit jederzeit inspiziert 
werden konnte, aufbewahrt. Spielsachen existieren eogut wie 
nicht. Alle diese Umstände lassen den direkten Infektionsweg 
per os weniger belangreich erscheinen. Die Unreinlichkeit beim 
Baden, die ungenügende Säuberung der Windeln, die Verwechs¬ 
lung der Gummiunterlagen, der Wickelbettchen u. dergl. geben 
uns zu bedenken, ob wir nicht dem direkten Übertragungswege 
per rectum eine größere Bedeutung zuerkennen sollen, als bisher, 
zumindest in Anstalten, deren Pflegepersonale auf Händereinigung 
und Beinhaltung von Gebrauchsgegenständen für die Kinder 
einigermaßen gedrillt ist. 

Im Gegensatz zur hohen Infektiosität der Y-Erreger steht 
das/Verhalten der Krusebazillen im Jahre 1918. Trotzdem die 
Kinder vor. der richtigen Diagnose ihrer Erkrankung zwischen 
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den anderen verblieben, trat eine Weiterverbreiterung nicht auf. 
Ebene o beobachtete Jehle bei Krure-Erkrankungen der Kinder 
keine Übertragungen. Andererseits fand aber Siegel, daß auch 
der Y-Bazillus sich 60 verhalten kann, da er „trotzdem zeitweise 
mehrere Kinder mit sicherer (Y)-Bazillenruhr auf der Säuglings¬ 
station lagen, keine Hausinfektion beobachtete“. Diese wider¬ 
sprechenden Erfahrungen dürften auf die Verschiedenheit der die 
Epidemie hervorrufenden jeweiligen Bazillenstämme beruhen. 

Die Klinik der Kinderruhr ist in der letzten Zeit durch mehrere 
Arbeiten, in ausführlichster Weise von Oöppert, behandelt worden. 
Es ist unschwer den Symptomenkomplex der Kinderruhr festzu¬ 
legen. Natürlich folgt sie den Gesetzen aller Infektionskrank¬ 
heiten, indem sich ihre Schwere und ihr Verlauf nach der Wider¬ 
standskraft des Individuums einerseits und der Menge und Viru¬ 
lenz der Bakterien andrerseits richtet. Dadurch entstehen Bilder, 
die durch das Fehlen dieses oder jenes oder mehrerer Symptome 
die Deutung des Falles klinisch unmöglich machen; aber auch 
das vollentwickelte Bild läßt nicht mit aller Bestimmtheit der 
Diagnose der bazillärenRuhr zu, da wir für sie keine so spezifischen 
Symptome haben, wie etwa beim Typhus den charakteristischen 
Fiebertypus, die ßoseola usw. Wir können zwar den Verdacht 
einer Bazillenruhr aus3prechen, müssen dessen Bestätigung aber 
der bakteriellen und serologischen Untersuchung überlassen. 

Der ausgesprochene Typus einer Ruhrerkrankung ist folgender¬ 
maßen gekennzeichnet: mehr oder weniger akuter Beginn mit 
hohem Fieber, Gewichtssturz, schleimigblutige Stühle, Kolik¬ 
schmerzen, Tenesmen, Druckschmerzhaftigkeit des Abdomens, 
Kolikanfälle, schwer gestörtes Allgemeinbefinden. Im allge¬ 
meinen entsprach in unserer Epidemie eine große Zahl der Fälle 
diesem Typus, wenn auch* manches der Symptome nicht voll 
ausgesprochen war. 

Die ersten Symptome des akuten Beginnes, das Fieber und 
der Gewichtssturz, waren in der Regel vorhanden. Nur in den 
leichtesten Fällen fehlten beide Erscheinungen. Bei elenden 
jungen Atrophikern fehlte das Fieber überhaupt; ronst zeigte 
es im Verlaufe der Erkrankung keinen typischen Verlauf. Fälle 
mit langdauerndem Fieber waren in der Regel bösartig, wobei 
natürlich Lungenkomplikationen als Ursache des Andauerns 
des Fiebers ausgeschlossen werden müssen. In zwei Fällen konnten 
wir nach anfänglichem Abfall des Fiebers bei einer neuen Ver¬ 
schlechterung des Zustandes ein Ansteigen desselben beobachten. 
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In einem Falle, ein elendes junges Kind betreffend, bestanden 
während des ganzen Verlaufes subnormale Temperaturen. 

Die Entleerungen sind häufig in den ersten Tagen uncharakte¬ 
ristisch. 1 bis 2 Tage zeigen sich nur dyspeptische Stühle. Tritt 
dazu Unruhe des Kindes, Appetitlosigkeit und leichte Tempera¬ 
tursteigerung, co kann dies als Prodromalstadium der Ruhr 
angesehen werden. In schweren Fällen treten sehr bald Blut 
und Eiter in den Stühlen auf, in leichteren relativ später. Doch 
ist dies ein viel zu unkonstantes Verhalten, als daß es für die 
PrognoBestellung verwertet werden könnte. Der Schleim ist 
zähe, glasig, das Blut entweder in Strähnen dem Schleimpatzen 
anhaftend, oder als blaßrote Flecken auf der Windel erkennbar, 
daneben sind gelbe Eiterflocken oder Membranfetzen zu sehen. 

Der Wasserhof ist meist groß, doch entleert das Kind mit¬ 
unter nur einen aus Schleim, Eiter und Blut gemischten Ballen. 
Ist der Stuhl derart beschaffen, so ist Tenesmus immer vorhanden. 
Sonst bildet er nach unseren Beobachtungen keineswegs ein 
konstantes Symptom der Säuglings-Dysenterie. Natürlich waren 
diese Charakteristika des Dysenteriestuhles keineswegs regel¬ 
mäßig vorhanden, ln manchen Fällen blieb der Stuhl fäkulent, 
und der Schleim und das Blut hafteten ihm nur an; bei Rekon¬ 
valeszenten war der Schleim manchmal nur als glasiger Überzug 
des Kotballens durch längere Zeit zu sehen. Die Zahl c’er Ent¬ 
leerungen schwankte'von geringer Vermehrung bis zu profusen 
Diarrhoen. Meist bewegte sie sich zwischen 12—15 Stühlen, 
erreichte in einem Fall die Höhe von 25 in 24 Stunden, bei einem 
anderen war ein fast kontinuierliches Ausfließen eines wäßrig¬ 
blutigen mit wenig Schleim und Eiter vermengten, faulig riechen¬ 
den Darminhaltes vorhanden. Häufig haftete den Stühlen ein 
spermaähnlicher Geruch an. 

Das Abdomen war manchmal meteoristisch, in der Regel 
aber unter dem Thoraxniveau. Die Bauchdeckenspannung an 
fange gewöhnlich erhöht, später herabgesetzt. Ziemlich häutig 
war eine deutliche Druckschmerzhaftigkeit des Abdomens vor¬ 
handen; als Zeichen der schmerzhaften Vorgänge im Darme war 
die Haltung der unteren Extremitäten mancher Kinder anzu¬ 
sehen; sie zogen die Beine eng an den Leib, um fo die Bauch¬ 
decken zu entspannen. Deutlich waren durch die dünnen Baucb- 
decken die erhöhte Peristaltik ru sehen und Darmsf asmen zu 
tasten, ln zwei Fällen, die bereits der Besserung bei fast nor¬ 
malen Entleerungen entgegengingen, traten zuerst typische Kolik 
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anfälle mit Fieber und darauf wieder blutig-schleimige Stühle 
auf, nach deren Besserung die Schmerzen sich wieder verloren. 

Der Grad der Störung des Allgemeinbefindens richtete sich 
in der Regel nach der Intensität der Darmsymptome. Die Un¬ 
ruhe des Kindes war manchmal schon vor der eigentlichen .Er¬ 
krankung im Prodromalstadium deutlich ausgeprägt und steigerte 
sich im Verlaufe der Krankheit , ln schweren Fällen lagen manche 
Kinder gegen das letale Ende der Erkrankung apathisch da und 
nur seit weise unterbrachen gellende Schreie dieses Hindämmern, 
so daß wir an Meningitis oder zumindest an zerebrale Reizzustände 
denken mußten. Der Gesichtsausdruck war matt, in schweren 
Fällen äußerst schmerzlich. Die Mundschleimhaut «war geirötet, 
in einigen Fällen erschien besonders 'die Zungenwuxzel flammend 
rot gefärbt. Ein Hautexanthem haben wir nicht beobachtet. 

Tn vier Fällen verlief die Krankheit unter dem Bilde einer 
Toxikose; Benommenheit, große Atmung, graublasse Verfärbung 
der Hautdecken, hohes Fieber kennzeichneten den toxischen 
Zustand. 

Die Dauer der Erkrankung* war eine recht verschiedene. 
Sie ließ sich in manchen Fällen nicht genau angeben, zumal wir 
ja den anscheinend direkten Übergang einer chronischen Ente¬ 
ritis in Dysenterie gesehen haben. Andrerseits zeigten manche 
Fälle wochenlang noch Schleim im normalen Stuhl, wodurch 
wieder der Zeitpunkt der Heilung fraglich wurde. Auch Rezidive 
hatten wir Gelegenheit zu sehen. 

Als Komplikationen traten relativ häufig katarrhalische 
Affektionen der Lungen auf. Selten kam es zur Hautabszeß¬ 
bildung, in einem Fall ( Bosind ) zu eitriger Lymphadenitis, Folge¬ 
erscheinungen der allgemein herabgesezten Widerstandsfähigkeit 
des Organismus; ein Fall (Cristof) war durch Cystitis, Pyelone¬ 
phritis und eitrige Meningitis kompliziert: als Ausdruck sep¬ 
tischer Mischinfektion durch vorwiegend grampositive Kokken. 

In vielen Fällen war die Reparation eine sehr langsame. 
Die Kinder blieben lange Zeit' intensiv blaß und konnten sich 
nur langsam erholen. • 

Als Nachkrankheit konnten wir in 4 Fällen Möller-Barlow 
feststellen. In einem Fall (Lomoz) eine Woche nach Abklingen 
der akuten Dysenterieerscheinungen, in 8 Fällen ( Rmonlil, Bosina 
und Massopust) drei Monate später. Auf das Zusammentreffen 
beider Erkrankungen bei diesen Kindern hat bereits Epstein 
aufmerksam gemacht und seine Meinung dahin geäußert, daß „es 
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vielleicht kein Zufall sei, daß in amerikanischen Städten in denen, 
wie sc hon oben erwähnt, die Sommerdiarrhoen oft auf dy sent erisohe ' 
Infektionen zurückzuführen sind, auch Barlow sehr häufig aüftritt 

Die Mortalität unserer Endemie war eine sehr hohe; von 40 
Kindern starben 21, also über 50 pOt. Diese außerordentliche 
Sterblichkeit erklärt sich aus mehreren Ursachen. Fürs erste 
betraf die Krankheit Säuglinge von wenigen Monaten, die durch 
chronische Nährschäden in der Entwicklung zurückgeblieben und 
daher wenig widerstandsfähig waren. Von diesen war die weitaus 
größere Zahl künstlich genährt. Von großer Wichtigkeit aber 
war, daß wir in Bezug auf die diätetische Therapie, die fraglos 
den wichtigsten Teil der Behandlung der Ruhr bildet, mangels 
entsprechender Nährmittel, große Schwierigkeiten hatten. 

Die Rückkehr zur natürlichen Ernährung war infolge abso¬ 
lutem Mangel an Ammen für die jüngsten Kinder unmöglich. 
Von Nährmitteln standen uns nur Haferreis-, Graupenschleim¬ 
abkochungen, nicht einwandfreies Weizenmehl und eine eben¬ 
solche Milch zur Verfügung. Wir konnten also nur mit 1—3-tägiger 
Wasserdiät oder Schleimabkochungen und Kuhmilchverdünnungen 
arbeiten. 

Bei der medikamentösen Behandlung gingen wir ungefähr 
in allen Fällen folgendermaßen vor: Die ersten Tage einigemale 
im Tage Darmspülungen mit Tannin, Bolus alba oder Stärke; 
die ersten Tage Tierkohle in 10 pCt. Aufschwemmung, 2 stündlich 
ein Kaffeelöffel; länger konnte Tierkohle nicht gegeben werden, 
weil häufig. Erbrechen auftrat und die Appettenz litt. In den 
folgenden Tagen Tannalbin, Tannalbin mit Bismutum subni- 
tricum, Optannin; häufige und frühzeitige Injektionen mit physi¬ 
ologischer Kochsalz- oder Ringerschei Lösung, Koffein und 
Kampferinjektion, innerlich Coffein, Digitalis und Extractum 
colae fluidum (5,0—100,0 aqu. dest.) gegen den drohenden Kollaps. 
Im großen und ganzen hat kein Mittel in überzeugend« Weise 
den Verlauf der Krankheit beeinflußt. 

Dem Zuge der Zeit folgend versuchten wir es, durch Milch¬ 
injektionen einen therapeutischen Erfolg zu erreichen. Wir ver¬ 
wendeten zur Injektion 5 ccm. roher Milch einer Amme, die vorher 
natürlich auf Tuberkulose und Syphilis, letzteres auch durch 
Anstellung der Wassermannechßn Reaktion, gründlich untersucht 
war. Die Methode der Injektion war folgende: Zuerst wurde 
die Brust und Brustwarze gründlich mit Alkohol und Äther ge¬ 
reinigt, sodann die ersten Strahlen abgespritzt und erst dann die 
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Milch in einer sterilen Eprouvette aufgefangen. Die Injektion 
geschah sofort nach der Entnahme intragluteal. Wir sahen nie 
irgendwelche Nachteile für das Kind dadurch auftreten, daß 
wir die Milch in rohem Zustande injizierten. 

Pall 1. Soter , J . J.-No. 2950: Geboren 28. XII. 1916, auf genommen 
am 20. XII. 1916 ohne Mutter. 

Seit dem 23. IV. 1917 abgestillt. 

Das schwächliche, in der Entwicklung zurückgebliebene Kind er¬ 
krankt am 3. X. 1917 an mehreren schleimigen Stühlen. Fieber 38,7. 

4. X.Kind blaß, bläuliche Schatten um Mund undNase, tiefe Atmung, 
starke Unruhe. 9 schleimig-blutige Stühle. Injekt. von 5 ccm Frauenmilch. 

5. X. Injektionsstelle o. B. Fieber 6 Stunden nach der Injektion auf, 
39,3 gestiegen. Stühle mit kleinen Blutsträhnen gemengten Schleim ent¬ 
haltend. Das Fieber schwankt zw ischen 38,0—39,0. 

6. X.: Hohes Fieber. Kind matt, Abdomen eingesunken, weich, 
zahlreiche Stühle ohne Blut, nur aus dickem Schleim bestehend mit breit*m 
Wasserhof. 

7. X.: 6 Stühle mit wenig Blut. Fieber andauernd. 

8. X.: Fieber bis 40,9. 9 wäßrige nur wenig Schleim und Blut ent¬ 
haltende, faulig stinkende Stühle. 10. X. Ex. letal. 

Sektion: Akute pseudomembranöse Entzündung des ganzen Dick¬ 
darms und besonders des Ueums. Akute Lymphadenitis der mesenterakn 
Lymphknoten. Schleimiger Katarrh des Magens. Angina laenuaris beider¬ 
seits. Kultur der Stuhlprobe neg. für Dysenterie. 

Bei diesem ersten Versuch verwendeten wir Milch einer Amme, 
die klinisch und nach dem serologischen Befunde frei von einer 
dysenterischen Infektion war. Die biologische Reaktion war 
durch die an und für sich schwankenden hochfebrilen Temperaturen 
verwischt. Eine Beeinflussung des Krankheitsverlaufes war in 
keiner Weise erkennbar. 

Nach diesem negativen Erfolge verwendeten wir Milch von 
Ammen, die auf Grund eines hohen Agglutinationstiters im Blut¬ 
serum die Möglichkeit einer parenteralen Einverleibung von 
Agglutininen und anderen ev. Schutzkörpern auf den Säugling 
durch Injektion; ihrer Milch boten. 

2. Stastny , 3f., J.-No. 3278: geboren am 14. III. 1916, aufgenommen 
am 22. III. Mittelgroßes Kind. Langsames durch wiederholte Dyspepsien 
unterbrochenes Gedeihen. Mit 2% Monaten Zufütterung. Auf die im 
4 Monat bei dem schw äc liehen Kind versuchte Abstillung reagiert das¬ 
selbe mit einer einige Tage währenden Enteritis. Am 8. VTH.: Abgestillt 
auf 2 X 200 Malzsuppe, 2 x 200 M + Weizenmehl (2pCt. Abkochung), 
1 x 250 M/2 Grießbrei. 

25. IX.: Gehackte Stühle, Unruhe, geringes Fieber. 26. IX. Ge- 
wichtssturz, zahlreiche schleimige Stühle, hohes Fieber, Blässe, große At¬ 
mung, leichte Benommenheit. 
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27. IX. Agglutination der Dysenterien. 

30. IX.: Gebessertes Allgeireinbefinden. Fieber andauernd, bis 
38,3 steigend. 8 Stühle enthalten Blut und Schleim. I. Injektion von 5 an 3 
Milch der Amme Krygler (am 10. I. Agglut für Dys Y bis 1 : 600). 

I. X.: Injektionsstelle o. B. St. id. Temperatürsteigerung bis 38,9 
8 Stunden nach der Injektion. Appetit gebessert, Zustand gleich. 

31. X.: Kind blaß, agiler, ruhiger. Stühle unverändert, Tenesmen. 

4. X.: II. Injektion. Stühle zahlreich, nur Schleim enthaltend. 

5. X: I. St. o. B. St. id. Abdomen tief eingezogen, große Fontanelle 
etwas eingesunken. Temperaturhöhungen bis 38,7 10 Stunden und bis 
39,0 26 Stunden nach der Injektion. 6. X.: Fieber abfallend. 

8. X. Verschlechterung des Allgemeinbefindens. 9 Stühle fast nur 
aus Schleim bestehend. 

10. X.: III. Injektion. Fieber bis 38,9,9 Stunden nach der Injektion 
gestiegen. 

II. X.: Zustand gebessert. 5 wenig schleimige, gehackte Stühle. 
Kind sehr stark abgemagert. Appetit gut. Kein Fieber Agglut. für Fl : 50. 

12.X.: Kind grau, verfallen, Fieber bis 38,2, 7^schleimig blutig 
eitrige Stühle. i 

14. X. Exit. letal. 

Sektion: Akute pseudomembranöse z. T. ubzeröse Entzündung 
des Dickdarms, besonders des Rektums in dem untersten Ileum und des¬ 
quamative Enteritis des übrigen Darmes. 

Die* Injektionen wurden anstandslos vertragen. Eine Tempe¬ 
raturerhöhung läßt sich nach der I. Injektion kaum erkennen, 
dagegen scheinen solche nach der II. und III. Injektion erfolgt 
au sein. Die I. Inj'ektion hat offenbar einen günstigen Einfluß 
auf das Allgemeinbefinden, ebenso die III., doch waren die Besse¬ 
rungen vorübergehend und hielten den letalen Ausgang vielleicht 
auf, konnten ihn aber nicht verhüten. 

3. Zemann, A ., J.->~o. 3276, geboren 11. März 1917, aufgenommen 
23. März 1917. Mittelgroßes Kind. Langsames Gedeihen bei Brust¬ 
ernährung. Im 2. Monat dauernde Bronchitis mit dyspeptischen Er¬ 
scheinungen. Vom 1. VII. mit M/2 + Graupenschleim zugefüttert. 

21. VII. Gewichtssturz, dünne stinkende Entleerungen. Kind blaß, 
elend. Nach einigen Tagen ausschließlicher Brusternährung Erholung. 
Bis 26. IX. Gewichtsstillstand des wieder bei Allaitmentmixte gehaltenen 
Kindes. Mutter hypogalaktisch. Im 7. Monat abgestillt. Ernährung: 
1 X 180 «Kelfersehe Malzsuppe, 4 x 180 M/ ' + Weizenmehl (2 pCt.). 

26. IX.: Dickbreiige Stühle. 27. VH.: Rascher Gewichtssturz, 
zahlreiche bhitig-schleimige Stühle, schweres Allgemeinbild, kein Fieber. 
Agglutination negativ für Dysenterie. 

30. IX.: I. Milchinjektion von derselben Amme wie im Falle Stastny. 
6 schleimige Stühle ohne Blutgehalt. 

1. X. Injektionsstelle (J. St.) o. B. Zustand gebessert, 4 Stühle, 
Temperatur bis 37,6 und 14 Stunden nach der Injektion gestiegen. 

Jsbrbucb für KJnderbetilcuod«. N.F. XC. Heft 3. J4 
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2. X.: Stühle gehackt mit weniger Schleim. Kein Fieber. Die Bes¬ 
serung halt an. 

4. .:X 5 schleimige Stühle IIMilchinjektion. 5. X.: J.-St. o. B. keine 
Temperaturhebung. Die Stühle enthalten nur wenig Schleim. 9. 10.: 
Agglut. posit. /.Fl: 2000. 

11. X.: Verschlechterung des Allgemeinbefindens, Unruhe, ver¬ 
fallenes Aussehen des stark abgemagerten Kindes. 7 schleimige Stühle. 
Abdomen eingezogen, gespannt . 

12. X.: Der schlechte Zustand hält an. Im Stuhl tritt wieder Blut 
auf; Kind sehr unruhig; Abdomen weich, Beine angezogen. Kein Fieber. 

III. Milchinjektion der Amme Krygler. 13. X.: Geringer Temperatur¬ 
anstieg auf 37,5 12 Stunden nach der Injektion. 7 schleimig-blutige Stühle, 
geringer Tenesmus. Leichte Besserung. 

14. X.: 5 Stühle wie oben. 

15. X.: Exit. letal. Sektion: Akute katarrhalische Entzündung 
des Dickdarms und des unteren Ueums mit Schwellung und Rötung der 
Payerschen Plaques. Katarrhalische Bronchitis. Follikelmilz. 


3. Zemann, A., J.-No. 3275. 
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Bei dem schwachen Kind zeigte sich nur nach der I. Injektion 
eine undeutliche Fieberreaktion (siehe Temperaturkurve). Nach 
der I. und II. Injektion besserte sich der Zustand; gleichzeitig 
verloren die Stühle den dysenterischen Charakter. 7 Tage nach 
der II. Injektion trat wieder eine Verschlechterung des Zustandes 
auf, die, unbeeinflußt von der III. Milchinjektion, zum letalen 
Ende führte. 

4 . Plaschke, R„ J.-No. 3134, geboren 2. II. 1917, aufgenommen 
12. II. 1917: Mittelkräftiges Kind, gedeiht bei ausschließlicher Brust- 
ernährung in befriedigender Weise. Mit 4 y 2 Monaten zugefüttert. 

10. IV.—17. IV. Nasendiphtherie. Zeitweise dyspeptische Erschei¬ 
nungen. 

4. X.: Schleimige Stühle. 

5. X.: Fieber 38,3, zahlreiche schleimig-blutige Stühle. Gewichts¬ 
sturz. I. Injektion von 5 ccm Muttermilch (Agglut. im Blutserum derselben 
am 17. I.X. neg.). 

6. X: Fieberanstieg bis 39,0 12 Stunden nach der Injektion. Nach¬ 
mittags Temperaturabfall. J.-St. o. B., 7 Stühle ohne Blut, nur Schleim 
enthaltend. Kind unruhig, sieht aber sonst befriedigend aus. 

7. X.: Kind sehr verdrießlich, blaß, appetitlos. Die Stühle enthalten 
Blut strähnen und Schleim. 
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8. X.: 8 Stühle wie oben. IX. Injektion von Milch der Amme Krygler 

9. X.: Fieberanstieg bis 39,1 12 Stunden nach der Injektion. Stühle 
zahlreich, bestehen aus viel faulig stinkendem Schleim mit wenig Blut. 
Kind matt. Agglutination für Y Dysenterie bis 1 : 2C00. 

10. X.: Nur schleimige Stühle, Kind bei besserem Appetit. 

11. X.: Kind sieht schlecht aus, Abdomen eingezogen, gespannt. 
Wieder mehr Blut in den Stühlen. Unruhe. Subfebrile Temperaturen. 

12. X.: III. Injektion wie die II. Fieber 38,7 3 Stunden und 38,4 
9 Stunden nach der Injektion. 

13. X.: 4 schleimige Stühle mit etwas Blut. Zustand unverändert. 
Fieberabfall. 

14. X.: Starke Abmagerung, ängstlicher Gesichtsausdruck, Unruhe. 

15. X.—17. X.: 5—7 schleimig-blutig-eitrige, faulig stinkende Stühle 
mit Tenesmus. Das Kind hält die Beine fest an den Leib angezogen. Sub¬ 
febrile Temperaturen. 

17. X.: IV. Injektion . 

18. X.: Ein Temperaturanstieg bei dem schwankenden Fieber nicht 
erkennbar. Stühle ohne Blut, sonst unverändert. Kind dauernd sehr un¬ 
ruhig, Kolikanfälle. 

19. X.: 8 Stühle, schleimig-grün mit geringem Blutgehalt, weniger 

stinkend. Temperaturen sulfebril. 

20. X.: Agglutination f. Dys. Y 1: 2000. Flexner 1: 200. 

Bis 22. X.: Besserung des Gesamtbefindens. Am 22. X.: V. Injektion 
der Milch der Amme Ronter (Agglut. 18. X. für Flexner 1 : 600, Fl; 200 
Kruse 1 : 1000). 

23. X.: 4 Stühle ohne Blut, fast nur aus grünlichem Schleim be¬ 

stehend. Kein Fieber. Langsame Zunahne. 

1. XI.: 2—3 etwas schleimige Stühle. Kind noch sehr abgemagert 
und blaß, aber in zufriedener Stimmung. 

2. XI.: Agglut. F 1 : 2000, Flexner 1 : 200, am 

17. XI. :J 1 : 400, Flexner 1 : 50. 

23. XI.: Ziemlich gut erholt entlassen. 

Auf die I. und II. Injektion traten deutliche Fieberreaktionen auf, 
die bei der III. nur noch angedeutet sind, bei der IV und V. fehlen (siehe 
Temperaturkurve). Es handelt sich um einen protrahiert verlaufenden 
ziemlich schweren Fall von Dysenterie. 


4. Plaschke, R., J.-No. 3134. 



5. Liske , M, 9 J.-No. 3690, geboren 22. VII, auf genommen 7. VIII. 1917: 
Schwaches, frühgeborenes Kind einer imbezillen Mutter. Wegen Hypo- 
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galaktie derselben in der 7. Woche zugefüttert. Zunahne gering, Gewicht 
kaum steigend. 

20. IX.: Dyspepsie, die bei Brusternährung abheilt. 

7. X.: Zahlreiche, schleimig-blutige Stühle, große Unruhe des Kindes, 
kalte Extremitäten, Untertemperaturen. Wärmflasche. 

10. X.: 11 schleimige Stühle mit etwas Blut, Tenesmus. Gesichts¬ 
züge schmerzlich verzogen, Abdomen eingesunken. I. Injektion von Milch 
der Amme Krygler. Abends Temperaturanstieg auf 37,4 9 Stunden nach 
der Injektion. Dann Abfall der Temperatur. 

11. X.: 6 Stühle, die wenig Blut und fast nur Schleim enthalten. 

Das Kind sieht vielleicht etwas besser aus. Dauernde Unruhe. AgghU . für 
Dysenterie neg. 

14. X.: Weniger Stühle. Dieselben enthalten nur Schleim und Blut. 
Husten. Etwas Giemen über den Lungen. Das Kind hat stetig Wärme¬ 
zufuhr nötig. 

16. X.: ödem der Füße. 6 Stühle ohne Blut. 

16. X.: Exitus letal. 

Sektion: Akute hämorrhagische, vorwiegend follikuläre Colitis mit 
schleimigem Darminhalt. Schleimiger Katarrh des Magens. Pigmentation 
der Payerachen Plaques. Atrophike der Schieinhaut, des Dünndarms, 
Bronchitis und Pleuritis beider Unterlappen. Bakter. Untersuchung der 
Stuhlprobe negativ. 

Auf die eine Müchinjektion antwortete das schwache und junge 
Kind mit einer undeutlichen Reaktion; vorübergehende, wenig ausge¬ 
sprochene Besserung, sonst keine Beeinflussung des Verlaufes. 

6. Dusek t W., J.-No. 3688, geboren 27. VH. 1917, ausgenommen 
7. VTH. 1917. Ein ziemlich gut gedeihendes Brustkind. Von der 10. Woche 
ab wegen Hypogalaktie der Mutter zugefüttert. 

6. X.: Gewichtsturz, 3 grünlich-schleimige Stühle, Unruhe. 

9. X.: Temperatur 37,7, 6 schleimig-blutige Stühle, Unruhe, ein¬ 
gezogenes Abdomen, Tenesmus. 

10. X.: Injektion vcnö com roher Milch der Amme Stuehr (Agglut. 
negativ *ür Dysenterie). 

11. X.: Injektionsstelle etwas geschwollen. Fieberanstieg bis 38,2 
12 Stunden nach der Injektion. Agglutination positiv für Y bis 1:100 
3 Stühle ohne Blutgehalt. Nachmittags Fieberabfall. 

12. X.: Kind ruhiger, fieberlos, 6 schleimige Stühle. 

16. X.: Kind wieder unruhiger; kein Fieber. Abdomen eingezogen, 
gespannt, 4 Stühle, aus blutgemischtem Schleim bestehend; geringer 
Tenesmus. 

17. X.: St. id. II. Injektion der Milch der Amme Krygler . 9 Stunden 
nachher 37,9. 

18. X.: 3 substanzarme schleimig-blutige Stühle. Kind ruhiger, 

sieht besser aus. Kein Fieber. 

20. X.: Subfebrile Temperaturen. 4 fäkulente, etwas Schleim ent* 
haltende Stühle. Kind stark abgemagert. 

21. X.: 37,5. Kind blaß mit bläuliohen Schatten um Mund und Nase, 
unruhig. 6 Stühle, etwas Bhit und Eiter enthaltend. 
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22. X.: 111 . Milchinjektion vcn der Amme Konter . Kind sicht besser 
aus. Beginnende Gewiehtszunahmen. Stühle fäkulent, schleimig. 

23. X.: 18 Stunden nach der Injektion 37,7. I.- St. o. B. Stühle 
enthalten weder Blut noch Schleim. Das Kind erholt sich. 

24. X.: AgglutincUion^l: 2000 für Dys. Y : Im weiteren Verlaufe 
noch lange anhaltende Blässe, langsame Erholung, der Stuhl manchmal 
noch Schleim enthaltend. 

14. XI. s Agglutination posit. für Dys. Y 1 : 60. 

Nach den Milchinjektionen sind in abnehmender Stärke 
Fieberreaktionen aufgetreten. Im allgemeinen scheinen dieselben 
wenigstens das Allgemeinbefinden günstig beeinflußt zu haben. 

Die praktische Ausbeute dieser Versuche ist im allgemeinen 
gering. Von den 6 behandelten Fällen verliefen 4 letal, ohne daß 
wir eine wesentliche Beeinflussung des Krankheitsverlaufes er¬ 
zielen konnten. Die zeitweise notierte Besserung des Allgemein¬ 
befindens führen wir auf die auch von anderen Autoren beobachtete 
roborierende Wirkung der parenteralen Milcheinverleibung zurück. 

Die vom biologischen Standpunkt interessierenden Erschei¬ 
nungen dieser Fälle wollen wir hier nur in Kürze erwähnen, da 
einerseits eine ausführliche Besprechung derselben nicht in den 
Rahmen dieser Arbeit gehört, andererseits einer späteren Arbeit, 
die sich auch auf eine Reihe anderer Fälle erstrecken soll, Vorbe¬ 
halten sein mag. 

Bisher wurden nur Kuhmilchinjektionen verwendet. Be¬ 
kanntlich hat Rud. Schmidt bei der Proteinkörpertherapie auf 
die Kuhmilch zurückgegriffen, da dieselbe ein leicht zu beschaffen¬ 
des und verwendbares Mittel darstelle, außerdem den Vorteil 
hat, durch ihren konstanten Gehalt an Eiweiß gegenüber den 
künstlich hergestellten Eiweißkörperpräparaten ein verläßliches 
Material zu. sein. Die Wirkung der parenteralen Zufuhr der Kuh¬ 
milch wird auf das artfremde Eiweiß zurückgeführt und die 
biologische Reaktion (Fieber, Herpes, Leukozytose) nach Weich- 
hard als Protoplasmaaktivierung auf gefaßt. Müller deutet sie 
als eine aktive myeoloische Reaktion und definiert sie dahin, 
daß diese auf den Reiz eintretende Mehrleistung des Knochen¬ 
marks durch die immunisierenden Kräfte des Organismus zu 
jeden im Körper vorhandenen Infektionsstoff hingeleitet wird 
und unter erkennbarer Herdrpaktion einen die Heilung einleitenden 
Prozeß bewirkt. 

Wir waren uns bei der Wahl unseres Injektionsmaterials, 
der Frauenmilch, bewußt, daß wir dem Säugling durch diese 
kein artfremdes Eiweiß zuführen; doch hielten wir es mit Rück- 
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sicht darauf, daß sich unsere Kenntnisse bezüglich der durch die 
Artfremdheit hervorgerufenen biologischen Reaktionen bei paren¬ 
teraler Zufuhr von Eiweiß nur auf die der Serumeiweißstoffe 
erstrecken, für durchaus nicht feststehend, daß dieses Postulat 
der Artfremdheit auch ohne weiteres bezüglich der Milcheiweiß¬ 
stoffe gelten muß, zumal diese in reiner Form noch nicht zu aus¬ 
gedehnter Verwendung gelangt sind. 

Fall I besagte in dieser Hinsicht gar nichts, da das schwan¬ 
kende Fieber die Deutung einer eventuellen Reaktion nicht zuließ. 

Fall V betraf ein stark herabgekommenes junges Kind, 
dessen Organismus sich ebenso refraktär gegen die Milchinjektion 
wie gegen die Dyserenterieinfektion verhielt. 

Fall II, III und VI reagierten undeutlich und nur in ge¬ 
ringem Grade. 

Fall IV wies aber bei den ersten 3 Injektionen typische Fieber¬ 
anstiege auf, bei der III. und IV. Injektion in abklingendem 
Maße, bei der V. überhaupt nicht mehr, was wir auf eine Ge¬ 
wöhnung, wie sie nach Seruminjektionen beobachtet wird, zu¬ 
rückführen. 

Von besonderem Interesse war die aus den Versuchen sich 
ergebende Antwort auf die oben aufgeworfene Frage: Können 
wir durch parentefa'e Injektion einer Milch von Ammen, die Dysen¬ 
terie durchgemacht haben, dem so erkrankten Säugling Antikörper 
zuführen, bezw. seine Antikörperbildung steigern ? Als Maßstab 
für die Beurteilung des lei zteren diente uns die Agglutininreaktion. 

Wir verwendeten Milch zweier Ammen, die einen hohen 
Agglutinationstiter hatten, die eine (Krygler) für Dysenterie Y, 
die zweite (Ronta) für Alexner, Y und Kruse. 

Fall V reagierte in keiner Weise. 

Fall II zeigte nach der Injektion einen relativ niedrigen 
Titer. Dagegen wiesen Fall III, IV und VI nach den Injektionen 
derartig hohe Titer auf, wie wir sie bei keinem unbehandelten 
Kinde zu sehen Gelegenheit hatten. Wir glauben dieses Verha'.ten 
nicht auf einen Zufall zurückzuführen, sondern auf die Beeinflussung 
der Agglutininbi düng durch die Milchinjektion beziehen zu dürfen: 
Bei der Erklärung der sich dabei möglicherweise abspielenden 
biologischen Vorgänge kommen wir auf Grund unserer Versuche 
über Hypothesen nicht hinaus. Es bestehen die Möglichkeiten: 
1. die, daß durch die Injektion Agglutinine direkt dem Säugling 
nach Art der passiven Immunisierung injiziert werden; dagegen 
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spricht allerdings die Höhe der Agglutinationswerte des kindlichen 
Blutes, welche in keinem Verhältnis au der Menge der ihm mit 
der Milch möglicherweise injisierten Agglutinine steht; 2. die, 
daß durch die wenn auch geringen injizierten Agglutinenmengen 
die reaktive Tätigkeit de3 Organismus elektiv gesteigert wurde, 
und 3. die, daß der Organismus durch die parenteral zugeführte 
Milch an und für sich auf dem Umwege der Protoplasmaakti¬ 
vierung au stärkerer immunisatorischer Arbeit angeregt wurde. 
Ich würde mich am ehesten der letzterwähnten Annahme zu¬ 
neigen. 

Pathologisch-anatomisch wurden in 14 Fällen die klinische 
Diagnose durch den Befund von pseudomembranösen Verände¬ 
rungen des Dickdarms bestätigt. 2 Fälle (Krietof und Vojtieek) 
wiesen eine follikuläre Colitis mit Geschwürsbildung auf. Die Stel¬ 
lung der follikulären Enteritis zur Dysenterie ist auch derzeit 
no?h nicht ganz geklärt. Während Baginaky und Heubner sich gegen 
die Identifizierung beider Erkrankungen aussprechen, liegen von 
Leinet, Jeh'e, Knöpfelmacher und Siegel Befunde vor, die enge 
Beziehungen zwischen den Dysenterieerreger und der follikulären 
Enteritis vermuten lassen. Einen gesicherten ätiologischen Zu¬ 
sammenhang würde bei unseren Fällen nur in einem Falle 
( Vojtieek) durch die positive Agglutination nachgewiesen. Für 
die 2 übrigen Fälle spricht der negative serologische Be-und aus 
bereits oben erwähnten Gründen nicht gegen ihren bazillären 
Ursprung. Ich glaube daher nicht fehlzugehen, wenn ich mit 
Rücksicht auf den klinischen Verlauf und den Genius epide- 
micus im Hause auch die anderen beiden Fälle von follikulärer 
Enteritis als das Produkt einer bazillären Ruhr ansprach. 

Ein Fall (Kynel) wies bei der Sektion eine hämorrhagische 
Colitis, ein Fall ( Schiller ) Colitis recrudescens diffusa, ein Fall 
rekrudeszierende katarrhalisch-eitrigen Colitis ( Tippner ) und zwei 
Fälle (Zemann und Simecek) akute katarrhalische Enteritis auf. 
Von diesen 5 Fällen wurde Tippner durch den positiven bakterio¬ 
logischen Stuhlbefund und die serologische Untersuchung und 
Zemann durch das serologische Ergebnis als Dysenterien Y sicher¬ 
gestellt. Die Fälle Simecek, Kynel und Schiller, welch letztere 
zwei auch ein negatives serologisches Resultat zeigten, so daß 
nur der klinische Verlauf für Dysenterie sprach, könnten gewisse 
Bedenken rechtfertigen, ob die ruhrartigen Symptome auch 
tatsächlich auf eine bazilläre Ätiologie zurückgeführt werden 
dürfen. Berücksichtigen wir aber den Umstand, daß die bak- 
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teriologische Untersuchung io oft im Stiche gelassen hat, daß 
der Ausfall der serologischen Untersuchung bei Säuglingen von 
gewissen Umständen abhängt, die seine Verläßlichkeit in Frage 
stellen, ferner die Tatsache, daß die Kinder mitten unter anderen 
Dysenteriekranken lagen, eo können wir die klinische Diagnose 
aufrecht erhalten. Deswegen wollen wir aber durchaus nicht 
den Standpunkt vertreten, daß jede Darmerkrankung mit blutigen 
Stühlen bei Kindern den Dysenterieerregern zur Last fällt. Die 
Widakehe Probe ist uns bei der Differentialdiagnose sicher von 
großem Nutzen, und gerade darüber liefern unsere Beobachtungen 
zwar keinen erschöpfenden, aber immerhin interessanten Beitrag. 

Zusammenfassung. 

1. Im Blutserum gesur.der Neugeborener waren keine Agglu¬ 
tinins in Verdünnungen von 1: 25 nachweisbar. 

2. Ein plazentarer Uebergang von Agglutininen von der Mutter 
auf ihr Kind ließ sich im kindlichen Bluie bei Verdünnungen von 
1: 25 nicht erheben. 

3. In der Milch zweier Frauen, die Dysenterie durchgemacht 
haben, fanden sich in einem Fall Agglutinine und zwar in einem 
niedrigeren Titer als im Blutserum derselben. 

4. Ein Uebergang von Agglutininen mit der Milch solcher 
Frauen war im kindlichen Blutserum nicht nachweisbar. 

5. Dysenteriekranke Säuglinge bildeten auch schon in den 
ersten Lebensmonaten Agglutinine. Nach dem ersten Halbjahr rea¬ 
gierten alle Säuglinge auf den Infekt mit Agglutininbildung. Aus¬ 
nahmen machten kachektische Individuen. 

6. Die Höhe des Agglutinationstiters ließ keinen sicheren Schluß 
auf die Schwere und Prognose des Falles zu. 

7. Agglutinine waren frühestens am 5. Tage, in der Regel aber 
erst in der 2. Woche nach der Erkrankung nachweisbar. 

8. Injektionen von roher Milch von rekonvaleszenten Frauen 
nach Dysenterie schienen die Agglutininbildung des Säuglings zu 
steigern ohne den klinischen Verlauf zu beeinflussen. 
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passive Immunisatien des Neugeborenen auf dem Wege der Verdauungs¬ 
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14. Ganghofner und Langer, Über die Resorption genuiner Eiweißkörper 
im Magendarmkanal neugeborener Tiere und Säuglinge. Münch, med. 
Woch. 1904. H. 34. — 15. Qöppert, Die einheimische Ruhr im Kindesalter. 
Ergeb. d. inneren Med. u. Kinderheilk. 1917. Bd. 15. — 16. v. Groer und 
Kassowitz, Über Infektion und Immunität beim Neugeborenen. Ergeb. 
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des Blutserums kranker Säuglinge. Zbl. f. Bakter. 1909. Bd. 49. — 
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Ruhr, speziell im Kindcsalter. Wien. k-in. Woch. 1904. H. 25 u. 26. — 
28. Loewenstein, zit. nach Schenk . — 29. Malost, zit. nach Groer und Kusse¬ 
witz. — 30. Moro, Über das Verhalten hämolytischer Serumstoffe bei 
gesunden und kranken Kindern. Wiesbaden 1908. 31. Derselbe, Natürliche 
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auf Kind. Arch. f. Kinderheilk. 1907. Bd. 47. — 35. Polano, Der Anti- 
toxinübergang von der Mutter auf das Kind. Ein Beitrag zur Physiologie 
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das Verhalten der Säuglinge in den Kriegsjahren. Wien. med. Wcch. 1918. 
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toxin und Eiweiß. Jahrb. f. Kinderheilk. 1906. Bd. 63. — 39. Salge, Über 
den Durchtritt von Antitoxinen durch die Darmwand des menschlichen 
Säuglings. Jahrb. f. Kinderheilk. 1904. Bd. 60. — 40. Schenk, Unter¬ 
suchungen über das biologische Verhalten des mütterlichen und kindlichen 
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Zuaammengestellt von Prof. Br. Albert Niemann, 

Privatdozent an der Unlvervlt&t Berlin. 

VI. Tuberkulose und Syphilis. 

Über die Behandlung der Tuberkulose, insbesondere der Lymphome mit 
Krysolgan. Von Kate Frankenthal. Ther. d. Geg. 1919. Bd. 21. S. 164. 

Krysolgan, ein Goldpräparat, wurde in 15 Fällen zur Tuberkulose-Be¬ 
handlung verwandt. An Nebenwirkungen trat 5 mal Fieber, einige Male 
auch Schüttelfrost auf. Hauterscheinungen entstanden im ganzen 4 mal, 
1 mal kam eine schwere Dermatitis zur Beobachtung. Unter der Behandlung 
trat eine Besserung des subjektiven Befindens ein. Einige Male g'ng auch 
der Gehalt des Auswurfs an Tuberkelbazillen zurück. Jedenfalls sind die 
Erfolge nach den mitgetei’ten Krankengeschichten zu urteilen, nicht gerade 
bedeutend. Frankenthal empfiehlt weitere Versuche mit einer gleichzeitigen 
Krysolgan- und Jodbehandlung. A. Pevper. 

Über Stiekstoffbehandlung der Peritonitis tuberculosa exsudativa. Von 

Schlesinger . Ther. d. Geg. 1919. Bd. 21. S. 3. 

In 6 Fällen von exsudativer Bauchfelltuberkulose bei Erwachsenen 
und älteren Kindern wurde nach Ablassung des Exsudats Stickstoff einge¬ 
blasen. Die Heilung erfolgte daraufhin rasch. Nioht bewährt hat sich da¬ 
gegen das Verfahren bei trockener Bauchfelltuberkulose. A . Pevper. 

Die Behandlung der Lymphdrflsentuberkulose. Röntgenbehandlung, Be¬ 
handlung mit Injektionen von Phenolkampher und Punktionen. Von 

Hercher. Berl. klin. Woch. 1918. S. 1094. 

Der Verf. bezeichnet die Behandlung der Lymphdrüsentuberkulose 
mit Röntgenbestrah'ung a s die Methode der Wahl. Er empfiehlt harte 
Strahlen von 10 Wehnelt mit 1 %—2 Volldosen nach Säbourattd und NorS 
durch 2 mm dicke Aluminiumfilter, 15 cm Haut-Focusdistanz in Abständen 
von etwa 3 Wochen. Da aber Röntgentherapie aus äußeren Gründen vor¬ 
läufig noch nicht in jedem Fall anwendbar ist, empfiehlt Verf. als Ersatz 
oder auch Ergänzung der Röntgenbestrahlung Injektionen von Phenol- 
Kampherlösung (Acidum carbol. liquefact. 30, Camph. trit. 60, Spirit. 10). 
Wenn die Lymphdrüsen erwecht, vereitert, aber noch geschlossen sind, 
unterscheidet sich die Behandlung nicht von derjenigen mit Jodof<rm- 
Glyzerininjektionen. Beim soliden, harten Lymphknoten muß man tägl ch, 
stets von einer anderen Stelle der gesunden Haut aus, etwas ent ern vom 
Knoten, in seine Mitte %—1 ccxn Phenolkampher injizieren, um den Knoten 
zur Erweichung zu bringen, was durch 4—5 Injektionen erreicht wird. Bei 
Fistelbildung oder tei weise gesshwürigem Verfall bleibt die Röntgen¬ 
behandlung unerreicht von anderen Methoden. Ehonheimer. 

Vergleichende Untersuchungen Ober das Antiforminverfahren und einige 
neuere Anreicherungsverfahren zum Nachweise der TuberkelbaziUen im 
Sputum. Von Reinhard VogeJbach. Zbl. f. Bakt. Bd. 83. S. 9. 

Die Tätigkeitsberichte verschiedener großer Untersuchungsämter und 
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eigene Vergleichende Versuche des Verf. mit den Verfahren ven Uhlenkuth, 
Brauer , Düthom und Schultz ergaben unter Berücksichtigung aller Verzüge 
und Nachteile der anderen Verfahren, daß sich mit der Antifciminmethcde 
nach UJUenJ.uth so befriedigende Fesultate erzielen ließen, daß sich kein Be- 
dürfnis nach Verbesserung des Verfahrens fühlbar machte. P. Karger. 

Symmetrische Gangrän und Syphilis fce'm Kinde« Von Lütjohann. Monats¬ 
schrift f. Kinderheilk. 1918. XV. S. 68. 

Kasuistische Mitteilung. Der Zusammenhang der vollständigen Gan¬ 
grän beider Füße und eines Teils der Unterschenkel mit der gleichzeitig be¬ 
stehenden Lues ist nicht klar. Die antisyphilitische Behandlung hatte Jeden¬ 
falls keinen Einfluß darauf, wohl aber auf eine Hautgangrän am Ober¬ 
schenkel. Auch die Sektion und Fahndung nach syphilitischen Gefäß- 
Veränderungen als Ursache der Gangrän fiel negativ aus. Dennoch will der 
Verf. einen Zusammenhang mit der Lues nicht ablehnen, schon mit Rück¬ 
sicht auf das wiederholt beobachtete gleichzeitige Vorkommen von Gangrän 
und Lues. Ehonheimer. 

Zur Klinik und Behandlung der Aortensyphilts. Von Georg Hubert. (I. med. 
Klinik München.) Dtsch. Arch. f. ldin. Med. 1919. Bd. 128. S. 317. 
Eingehende Besprechung nach pathologisch-anatomischen und kli¬ 
nischen Gesichtspunkten an Hand eines umfangreichen Materials. Die 
Aortensyphilis ist häufig, sie macht 70 pCt. der gesamten visceralen Lues aus. 
In leichten Fällen ist sie schwer zu diagnostizieren. Die antiluetische Be¬ 
handlung kann nur von Erfolg sein, wenn sie energisch und lange genug 
durchgeführt wird. Tachau. 

Zur Diagnose der Gelenksyphilis. (Wassermannsehe Reaktion aus dem 
Puntfat syphilitischer Gelenke. Von K . Beschke . (Chir. Univ.-Klinik der 
Charite.) Arch. f. klin. Ch r. 1919. Bd. 111. S. 689. 

Die Mehrzahl der mitgeteilten Fälle sind Kinder, ihr Alter 9—14 Jahre. 
Kontrolluntersuchungen nach Wassermann in Blut und Gelenk-Punktat 
dieser Fälle haben ergeben, daß die Wa.-R. aus dem Punktat als das feinere 
diagnostische Mittel behandelt werden muß. Diese Untersuchungsmethode 
ist daher in allen zweifelhaften Gelenkerkrankungen heranzuziehen, in denen 
ein Punktat zu gewinnen ist. Heinrich Davidsohn . 

Isolierte reflektorische Pupillenstarre bei einem gesunden Erwachsenei als 
Ausdruck einer Lues congenita. Von M. Nonne . Neurol. Zbl. 1919. 1. 
Der 24 jährige Offizier hatte außer einer reflektorischen Pupillenstarre 
keinerlei Krankheitssymptom. Auch Wa. war negativ. Der Vater des Pat. 
war an einer sicheren Paralyse gestorben. Man hat es hier anscheinend mit 
einem bis auf weiteres isolierten Merkmal einer Erbsyphilis zu tun. 

Zappert. 


VII. Konstitutions- und Stoffwechselkrankheiten. 

Verbreitung und Ursaeben der Rachitis. Von Selter. Beri. kln. Woch. 1919. 
No. 7. S. 146. 

Kaesowiiz fand bei Kindern unter 3 Jahren 89,6 pCt. rachitisch. Ney 
stellte bei 1000 Impfungen 86,6 pCt. Rachitis fest und Levy 97,8 pCt. Verf. 
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fand, daß in der Stadt etwa die Hälfte der Kinder deutliche Symptome der 
Rachitis haben, auf dem Lande ist die Verbreitung eine weit geringere. Die 
Art der Ernährung scheint in der Rachitis-Ätiologie keine Rolle zu spielen. 
Ein Einfluß ist der Zahl der Kinder und der Art der Wohnung beizumessem 
Die Ansohauung, daß Bakterien und ihre Toxine die Ursache der Rachitis 
sind, scheint dem Verf. die verständlichste zu sein. Foth. 

Über ein häufigeres Auftreten von Skorbut bei Kindern. Von Erich Müller. 
Berl. klin. Woch. 1918. S. 1024. 

Auch im Bummelsburger Waisenhause wurde, wie an der Pirquetachen 
Klinik in W ien und an der Epsteinachen in Prag eine vermehrte Zahl von 
Skorbuterkrankungen bei Kindern beobachtet. Bei genauerer Untersuchung 
der ihrer Zusammensetzung nach normalen Nahrung zeigte es sich, daß die 
Kinder einerseits 2 mal pasteurisierte Milch, andererseits Dörrgemüse be¬ 
kamen. Der Ersatz des Dörrgemüses durch frisches Gemüse und die Ver- 
fütterung von nur einmal sterilisierter Milch brachte den Bändern die Heilung; 
bei einzelnen trat aber schon bei Ersatz des Dörrgemüses durch frisches 
Gemüse allein Genesung ein, so daß dem Dörrgemüse die Hauptschuld an 
der Erkrankung zuzuschreiten ist. Das Dörrgemüse wird vor dem eigent- 
ichenDörren blanchiert, um ihm die natürliche Farbe zu erhalten und dem 
strengen Geschmack zu nehmen. Dabei werden ihm bis zu 50, ja selbst 
76 pCt. der Mineralien entzogen. Außerdem wird das Gemüse entweder 
beim Auslaugen oder beim Dörren der wuchtigen Ergänzungsnährstoffe be¬ 
raubt. Da es sich mit den Büchsengew T üsen nicht besser verhält, so sollte 
man sich vor dem Gebrauch dieser beiden denaturierten Gemüsearten bei 
Kindern hüten oder sich wenigstens immer bewußt sein, daß sie keinen 
Ersatz für frisches Gemüse darstellen. Bhonheimer. 

Der Skorbut Im Kindesalter. Von W. Tobler. Ztsohr. f. Kinderheilk. 1918. 

Bei 18. S. 63. 

Verf. sammelte 200 Fälle von skorbutischen Kindern im Alter von 
2—15 Jahren. Als Ergebnis seiner Erfahrungen geht hervor, daß jede 
prinzipielle Unterscheidung von Bariowa eher Krankheit und Skorbut nur 
zu Unrecht besteht. Das klinische Bild des infantilen Skorbutes zeigt alle 
Übergänge von der Barlowachen Erkrankung bis zum Skorbut der Er¬ 
wachsenen. Als charakteristische Ursache des Skorbuts kommen in allen 
beobachteten Fällen nur Ernährungsfehler in Betracht. Aus einer Reihe 
von länger beobachteten Fällen geht hervor, daß der Skorbut auch unter 
son^t günstigen Lebens- und Ernährungsverhältnissen ausbrechen kann, 
wenn die gereichte Nahrung während längerer Zeit chemische oder physika¬ 
lische Veränderungen zeigt, deren Wesen uns bisher imbekannt blieb. 
Möglicherweise spielen beim Entstehen des Skorbutes auch die Vitamine 
eine große Rolle; vollkommene Klärung hat aber auch die Vitaminlehre nioht 
gebracht. Therapeutisch wurden mit frischem Obst und grünem Gemüse 
gute Erfolge erzielt. (Zitronen, saure Äpfel, alkoholische und wässerige Ex¬ 
trakte der wilden Rebe Ampelopsis quinque folia usw.). In Erinnerung 
an die Lobpreisungen der antiskorbutischen W irkung der Nadelhölzer von 
seiten der Autoren des 18. Jahrhunderts wurde ein Teeaufguß aus zer¬ 
quetschten Tannennadeln versucht, mit dem in billigster Weise sehr gute 
Erfolge erzielt wurden. 
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Näheres Ober die krampferregende Wirkung der Kuhmilehmolke auf spasmo- 
sphile Kinder, Von TT. Hemstedt. Ztschr. f. Kinderheilk. 1918. Bd. 19. 
S. 7 . 

Vorläufige Mitteilung. Bezugnehmend auf eine frühere Arbeit, in der 
der Autor die spasmophile Wirkung der Salzmischung, wie sie in der Kuh 
milchmolke enthalten ist, bewies, prüfte er jetzt die einzelnen Bestandteil 
dieser Mischung und kam zur folgenden Überzeugung: K.-Salze wirken 
deutlich steigernd, Ca.-Sa]ze herabsetzend auf die Erregbarkeit spasmophiler 
Kinder. Die Wirkung der Na.-Saze ist unbestimmt. Ernst Mayerhofer. 


VIII. Vergütungen. 

Tödliche Vergiftungen nach Behandlung der kindlichen Krätze mit ß - Naphtol 
nebst Ausführungen Ober das Wesen der Naphtholverglftung. Von L. 

Bürger. Berl. klin. Wcch. 1918. S. 1025. 

Der Verf. teilt mehrere Fälle von Vergiftung mit einer 16 proz. ß- 
Naphtholsalbe bei Kindern mit, vcn denen einer tödlich endete. Bei der 
Vergiftung handelte es sich nach Ansicht des Verf. nicht um eine vorwiegende 
Nierenschädigung, wie im allgemeinen angenommen wird, sondern um eine 
direkt toxische Wirkung auf das Nervensystem, die sich zuerst in einem 
Reizstadium (Unruhe, Erbrechen, Delirien, Krämpfe), dann in einem 
Lähmungsstadium (Scronolenz, Ccma) zu erkennen gibt. Neben der Schädi¬ 
gung des Nervensystems sieht man nach chronischer Vergiftung gelegentlich 
toxische Schädigung der Netzhaut, der Uvea und der Linse. Es muß deshalb 
bei derAnwendung des ß-Naphthols, da es, wie die Erfahrung lehrt, schon, 
in medizinalen Dosen tödliche Vergiftungen hervorrufen kann, größte Vor¬ 
sicht geübt werden. Auch das innerliche Darreichen von Naphtalin kann zu 
Naphtholvergiftungen führen, da im Körper aus dem Naphtalin Naphthol 
abgespalten wird. Rhonheimer . 

Ein tödlich verlaufener Fall von Vergiftung mit Salizylsäure im Kindesalter 
nach äußerer Anwendung. Von Zumbroich. (Aus der Univ.-Kinderklinik 
in Frankfurt a. M.) Monatsschr. f. Kinderheilk. 1918. XV. S. 167. 

Bei einem 13 Monate alten Kinde wurde 10 proz. Salizylvaseline in 
reichlicher Menge zur Behandlung eines Axisschlages auf Kopf und Nacken 
angewandt. Am folgenden Tage trat große toxische Atmung auf, das Kind 
war sehr apathisch und es bestand Andeutung von Nackensteifigkeit. Im 
Urin und in der Cerebrospina 1 Iflissigkeit wurde Salizylsäure nachgewiesen. 
Unter Krämpfen und Erscheinungen von Bronchopneumonie trat der Exitus 
ein. Aus der Literatur w erden insgesamt 10 Fälle von Sälizylsäurevergiftung, 
darunter 4 bei Kindern, zusammengestellt, und der Verf. nimmt an, daß 
auch bei einigen Fällen von sogen. Ekzemtod die angew andte Salizylsäi re 
eine Rolle gespielt habe. Es ist deshalb die äußere Anw endung von Salzyl- 
eäure in höherer Konzentration als üblich (1—3 pCt.) bei Kindern zu wider¬ 
raten. Vorsicht scheint vor allem dann geboten, wenn die Haut krankhaft 
verändert und der schützenden Epithelschicht entkleidet ist, zumal be 
Kindern mit exsudativer Diathese. Rhonheimer. 

über Luminalexantheme. Von H. Luce u. J. Feigl . Ther. Monatsh. 1918. 
S. 236. 

Luminal als Phenyl-Äthyl-Malonyl-Harnstoff in die Gruppe der Harn 
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stoff-Hypnotika gehörend, wurde bei der Behandlung der Chorea infantum 
mit Erfolg verwendet. Nach einer Woche wurden die stürmischen Be¬ 
wegungen gedämpft und bei schweren Fällen die Nahrungsaufnahme wieder 
ermöglicht. Die hypnotische Wirkung des Luminals zeigte sich weniger bei 
Tage als vielmehr bei der Nacht. Die Dosierung des Mittels war 4 mal 0,05 
pro die. Die beobachteten Luminal-Exantheme werden durch eine toxische 
Schädigung des neurovaskuären Gefäßapparates zu erklären versucht, 
wobei eine gewisse Bereitschaft zu diesem Arzneiexanthem und vaso¬ 
motorische Einflüsse eine nicht unbedeutende Rolle spielen. 

Emst Mayerhofer. 


IX. Nervensystem. 

Ein Beitrag zum Spasmophilieproblem- Von H. Kleinschmidt. Berl. kl in. 

Woch. 1918. S. 1017. 

Der Verf. hat unter 100 Kindern aus der Privatpraxis, die das Facialis- 
phänomen zeigten, nur 6 mit ausgesprochenen spasmophilen Symptomen 
gesehen. Dreiviertel aller Fälle waren überdies älter als 2 Jahre. Alle Kinder 
aber hatten irgendwelche Stigmata von Neuropathie. Der Verf. kommt 
deshalb zu dem Schluß, daß das Facialisphänomen kein spezifisches Zeichen 
der spasmophilen Diathese sei, sondern allgemein mit einer angeborenen 
funktionellen Minderwertigkeit des Nervensystems Zusammenhänge. Er 
glaubt aber auch nicht, daß die Spasmophilie eine scharf abzugrenzende 
Diathese sei, die ihre Ursache in einer Stoffwechselanomalie oder einer 
Störung der inneren Sekretion (Epithelkörper hen) hat, sondern bezeichnet 
sie als Untergruppe aller derjenigen nervösen Zustände, die mit mechanischer 
Übererregbarkeit einhergehen können. Bhonheimer 

Die Krämpfe des Säuglings- und Kindesalters. Von Blühdom. Berl. klin. 

Woch. 1919. S. 462. 

Beim Neugeborenen und in den ersten 3—4 Monaten prävalieren die 
organisch” bedingten Krämpfe. Vom 4. Monat bis gegen das Ende des 
2. Lebensjahres sind die spasmophilen Krämpfe die bei weitem vorherr¬ 
schende Krampfform und in Bezug auf die Therapie die dankbarste. Im 
Kalk besitzen wir ein Mittel, das bei richtiger Anwendung (Calc. chlorat. 
siccum 6—8 g p. d.) ausgezeichnete Erfolge zeitigt. Von der Spasmophilie 
zu trennen ist der Stridor inspiratorius cong. und das Wut- und Schreck¬ 
wegbleiben. In innerer Verbindung mit dem letzteren stehen die von Bratz 
beschriebenen affektepileptischen Anfälle. Wie weit zwischen den affekt¬ 
epileptischen und ähnlichen Anfällen bisweilen fließende Übergänge zur 
genuinen Epilepsie bestehen, kann nicht entschieden werden. Überhaupt 
beherrschen im spätem Kindesalter die funktionellen Anfälle Hysterie, 
Epilepsie u. a. das Bild der Krämpfe; daneben kommen organisch bedingte 
in Betracht, am häufigsten infolge Meningitis \ nd Tumor. Foth. 

Psych&sthenische Anfälle. Von Th. HeUer . Ztschr. f. Kinderheilk. 1919. 

Bd. 30X. S. 95. 

Eine ganz kurze Skizze anfallsweise auf tretender Zustände von extremer 
Gereiztheit und Aggressivität gegen die nächste Umgebung bei psych- 
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asthenischen, deprimierten Kindern. Die Anfälle sollen, wie ein Ahreagieren,- 
auf den Allgemeinzustand im Sinne einer Besserung wirken. 

Emst Mayerhofer. 

Bedenkliche Folgeerscheinung der Lumbalpunktion bei Kindern mit genuiner 
Epilepsie. Voi Otto Bossert. Monatsschr. f. Kinder heilk. 1918. XV. S. 74. 

Bei 3 Kündern mit epileptischen bzw. epileptiformen Anfällen wurden 
unangenehme Folgeerscheinungen nach Lumbalpunktion beobachtet, die in 
einer hochgradigen Abgeschlagenheit, Häufung der Anfälle, anhaltendem 
Erbrechen, teilweiser Temperatursteigerung und Kopfschmerzen bestanden 
und in einem Fall sogar zu einem letalen Ausgang führten. Der anatomische 
Befund dieses Epileptikergehirns wies auf frische Herde in einer chronisch 
entzündeten Leptomeninx hin, die an einen Zusammenhang mit der Lumbal- 
i punktion denken ließen. Verf. empfiehlt deshalb bei der Punktion von Kün¬ 
dern mit genuiner Epilepsie ebenso mit Zufälligkeiten zu rechnen wie bei 
Patienten mit Hirntumoren. Rhonheimer. 

Zur differentiellen Diagnose lokalisierter spinaler Prozesse. Von O. Marburg. 
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Inn. Med. u. Chir. 1918. Bd. 131. S. 46. 

Entgegen den Empfehlungen durch Oppenheim und Norme kann 
Marburg sich nicht entschließen, der Laminektomie eine alles beherrschende 
Stellung zuzuerkennen. Wenn auch die Frühoperation von Rückenmarks¬ 
tumoren das Ideal ist, so stellt andrerseits die Laminektomie —trotz relativer 
Ungefährlichkeit — einen schweren Eingriff dar. Bei langsam wachsenden 
Tumoren sohließt ein nicht gar zu langes Zuwarten bis zur Klärung der 
Diagnose eine weitgehende Wiederherstellung der Funktion nicht aus. M. 
veranschaulicht an 5 Fällen seine Stellungnahme. Tachau. 

Über angeborene stationäre Hemiatrophia faciei. Von H. Oppenheim. Neur. 
Zbl. 1918. 16. 

Der bei einem älteren Herrn, der wegen anderer Beschwerden den 
Nervenarzt konsultierte, festgestellte Befund entsprach klinisch durchaus 
dem regelmäßigen Bilde der Homiatrophia faciei. Während aber dieses 
Leiden in der Regel erworben ist und langsam fortschreitet, liegt hier die 
bestimmte Angabe vor, daß es in gleicher Weise bereits seit Geburt bestehe. 
Pat. selbst führt es auf intrauterinen Druck durch einenZwilling zurück,ein* 
Auffassung, die Oppenheim für durchaus berechtigt hält. Zapperl. 

Einige Bemerkungen zur Aetiologie der multiplen Sklerose. Von Prof. Dr. 
A. StrümpeU. Neurol. Zbl. 1918. 12. 

Die Aufsehen erregenden Befunde Von Kuhn , Steiner und Siemering f 
welohe eine Spirillenart in den Herden der multiplen Sklerose aufgefunden 
hatten, rücken die Möglichkeit nahe, dieses Leiden als eine Infektions¬ 
krankheit, eine Spirillose, aufzufassen. Unterstützt wird diese Annahme 
noch durch die gelungene Übertragung des Leidens auf Tiere und den beim 
Versuchstier ebenfalls gelungenen Spirochätennachweis. Verf. bezweifelt 
diese Befunde nicht im c ntferntesten, aber er weist doch darauf hin, wie 
wenig gerade die multiple Sklerose den Anforderungen, die wir an eine In¬ 
fektionskrankheit zu stellen gewohnt sind, entspricht. Es fehlt jede Ver¬ 
mutung für eine Eintrittspforte, jedes familiäre oder gehäufte Vorkommen, 
es lassen sich die oft viele Jahre vorhergehenden Vorläufersymptome (z. B 
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Augensymptome im Kindesalter) nicht gut mit einem Infektionsvorgang in 
Einklang bringen, es sehen die scharf abgegrenzten anatomischen Herde 
ganz anders aus, wie die Herde bei Infektionsgeschwülsten, es ist das Leiden 
aus sch ließ ich auf das Zentralnervensystem lokahsiert und zeigt nicht wie 
andere Infektionskrankheiten Mitbeteiligung anderer Organe. Aus all dem 
sol l gegen die Spiriilenursache kein grundsätzlicher Einwand erhoben werden, 
aber die Hauptfrage bleibt doch, wie dieses Virus im Körper wirkt und 
unter welchen Bedingungen es als krankmachend aufgefaßt werden darf. 

Zappert. 


XI. Zirkulationsorgane und Blut. 

Über alimentäre Anämie im Säuglings- und frühen Kindesalter. Von Blüh- 
dorn . Berl. klin. Woch. 1919. No. 8. S. 169g 

Zum Zustandekommen einer alimentären Anämie ist eine Konstitu¬ 
tionsanomalie notwendig. Dabei ist ein kongenitaler Eisenbestandsdefekt 
in vielen Fällen von Wichtigkeit. Ausschlaggebend ist einseitige Milch¬ 
er nährung. Daneben können aber infektiöse Faktoren zur Erschöpfung der 
blutbildenden Organe beitragen. Therapeutisch ist die Reduktion der Mi’oh 
und Verabreichung einer gemischten Kost erforderlich, außerdem Ver- 
maidung jedweder Infekte. Foth . 

Zur Frage der Anämien des Kindesalters. Von A. Clodms. Monatsschr. f. 
Kinderheilk. 1918. XV. S. 111. 

Verf. kritisiert an Hand mehrerer ausführlich beschriebener Fälle die 
Czernysehe Lehre von der alimentären Anämie, deren Stellung unter den 
Anäm en des Kindesalters Kleinschmidt gekennzeichnet hat. Der Verf. will 
in ätiologischer Beziehung mehr wie das alimentäre das konstitutionelle 
Moment gelten lassen und stützt sich dabei auf die vielen Frühgeburten und 
Zwillinge unter den Kindern mit alimentärer Anämie. Diese ganze Kritik 
istaber wohl überflüssig. W er die Czernysehe Auffassung von der alimentären 
Anämie richtig kennt, weiß, daß sich das „alimentär“ mehr noch auf die 
Therapie als auf die Ätiologie bezieht. Czerny betont immer, daß bei der¬ 
selben Ernährung von 2 Kindern nur das konstitutionell dazu veranlagte 
Kind an der Anämie erkrankt, während das andere völlig gesund bleiben 
kannA RhonheUner . 

Beitrag zur akuten lymphatischen Leukämie im Säuglingsalter« Von E. 

Tatnori. Arch. f. Kinderheilk. 1918. 67. S. 7. 

Kasuistische Mitteilung. Es ist wohl dem Umstand zuzuschreiben, 
daß die Publikation nicht aus einer Kinderklinik, stammt,wenn darin ver¬ 
schiedene Angaben gemacht werden, die nicht zu unterschreiben sind. Ein¬ 
mal ist nicht einzusehen, warum die Rachitis in ätiologischer Beziehung bei 
der Leukämie eine Rolle spielen soll. Daß sie sich mit der Leukämie ver¬ 
gesellschaftet, ist bei deren großer Häufigkeit nichts Verwunderliches. Im 
weitern ist die Angabe zu beanstanden, daß die Vermehrung der weißen 
Blutkörperchen bei der Leukämie im Kindesalter meist eine beträchtlichere 
sei als bei derselben Erkrankung des späteren Lebensalters. Wurde doch in 
allerletzter Zeit, vor allem von Kleinschmidt , hervorgehoben, daß im Kindes¬ 
alter akute lymphatische Leukämien mit normalen oder subnorma en Leu ko- 
zytenzahlen (aleukämische Formen)relativ häufig sind. Rhonheimer. 
Jahrbuch fOr KlnderhelUniude. N. P. YC. Heft 3. 15 
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Beitrag zur Frage der akuten und chronischen hämolytischen Anämie mit 
Ikterus. Von L. F. Grote. (Med. Klinik Halle.) Ztschr. f. klin. Med. 
Bd. 86. S. 266. 

In 2 Fällen konnte die Resistenz der Erythrozyten gegen NaCl, Saponin 
und gegen Säure untersucht werden, ebenso die Autolyse durch das eigene 
Serum. Der Zuckergehalt des Blutes stieg wie beim Diabetiker an, 2 mg 
Methylenblau (/tocAsche Probe) wurden normal retiniert. Bezüglich der 
Urobilinurie wurde eine relative Leber Insuffizienz im Sinne Hitdebrandts ge¬ 
funden. Milzexstirpation hatte insofern Erfolg, als die klinischen Symptome 
schwanden. Die Resistenz der Erythrozyten besserte sich indessen, wie 
mehrfache Nachuntersuchungen ergaben, nur ganz unwesentlich. 

Tachau. 

Seltene Zellformen des strömenden Blutes (Megakaryozyten, Histiozyten, 
Endothelien). Von Paul Kaznelson . (I. deutsche med. Klinik Prag.) 

Dtsch. Arch. f. klin. Med. 1919. Bd. 128. S. 131. 

1. Megakaryozyten kommon im Blutausstrioh selten unbeschädigt zur 
Beobachtung. Bruchstücke mit typischen Merkmalen (Größe der Bruch¬ 
stücke, Anordnung des Chromat ins in dicken, doppelkonturierten Balken) 
können dagegen oft mit Sicherheit festgestellt werden. In 6 Fällen von 
myeloischer Leukämie konnte K. % sie reichlich nachweisen, ebenso konnten 
sie öfters bei Infektionskrankheiten in geringer Menge festgestellt werden. 
Unter 19 Fällen von perniziöser Anämie gelang der Nachweis nur ein einziges 
Mal und zwar nach Milzexstirpation. Bei 5 Lymphadenosen wurde nur 
einmal ein positiver Befund erhoben, und hierbei war es nicht einmal sicher, 
ob er nicht auf Rechnung eines komplizierenden Erysipels zu setzen war. 
6 Fälle von Thrombopenie zeigten ebenfalls Megakaryozyten. — 2. Histio¬ 
zyten, von den Monozyten nur durch ihre zytophagische Tätigkeit abzu¬ 
grenzen, fanden sich bei einer Streptokokkenpyämie und einer allgemeinen 
Lymphdrüsentuberkulose, beide mit hämorrhagischer Diathese einher¬ 
gehend. — 3: Endothelien fand K . 34 mal in 350 Blutpräparaten bei den 
verschiedensten Krankheitsprozessen. Tachau. 

Fortlaufende Untersuchungen fiter den Hämoglobingehalt des Blutes, ferner 
fiber die Zahl und osmotische Resistenz der roten Blutkörperchen beim 
Scharlach. Von E. Schi ff und Th. Friedmann. Monatsschr.f. Kinderheilk. 
1918. XV. S. 7. 

Zum Verhalten der weifien Blutkörperchen im Blutbilde des Scharlachs im 
Kleinkindesalter. Von Ma tha Tü r h. Monatsschr. f. Kinderheilk. 1918. 
XV. S. 156. 

In Ergänzung früherer Untersuchungen über die Hämoglobinkurve 
beim Scharlach wurden auch die Schwankungen der Zahl der roten Blut¬ 
körperchen fest gestellt. Es zeigte sich, daß während des akuten Stadiums 
die Erythrozytenzahlen normal oder fast normal waren. Vom Beginne des 
Abklingens des akuten Stadiums an trifft man dagegen niedrigere Zahlen 
(2 500 000 bis 3 000 000) und zwar meist nahe dem Zeitpunkt, wenn das 
Exanthem verschwindet. Die Regeneration geht so vor sich, daß schon 
binnen 30 Tagen normale Erythrozytenzahlen anzutreffen sind. Durch 
Komplikationen wird die Hämoglobinregeneration stärker gehemmt als die 
der Erythrozyten. 
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Die Resultate der Blutuntersuchungen von M . Türk bei 48 normal 
verlaufenen Scharlachfällen lassen sich dahin zusammenfassen, daß in den 
ersten Tagen des Scharlachs eine nicht sehr erhebliche Leukozytose mit 
relativer Vermehrung der neutrophilen Leukozyten besteht. Eine gering¬ 
gradige Vermehrung der Leukozyten bleibt über den ganzen Krankhe ts- 
prozeß bestehen und erfährt in der 6. Woche noch eine Steigerung. Der 
Höhepunkt der Eosinophilie ist am 5. Tage; die eosinophilen Zellen ver¬ 
schwinden nie vollständig. Eine leichte Vermehrung dieser Zellart besteht 
während der ganzen Krankheitszeit und findet noch eine Zunahme in der 
6. und 6. Woche. —Das Blutbild bei Scharlachfällen mit Komplikationen 
läßt die für Scharlach sonst typische Gleichmäßigkeit und Gesetzmäßigkeit 
vermissen, sowohl was die Gesamtleukozyten anbetrifft wie auch die Ver- 
hältniss zwischen Lymphozyten und neutrophilen Leukozyten. Es besteht 
auch hier eine Eosinophilie, die aber erst zwischen dem 8. und 10. Tag ihren 
Höhepunkt zeigt. Die hämorrhagische Nephritis macht keine wesentliche 
Storung des normalen Blutbildes. Exsudative Kinder können ganz enorme 
Werte zu Beginn der Erkrankung zeigen. Rhonheimer. 

Beiträge zur Pathogenese hämorrhagischer Diathesen III. (Pyämie, generali¬ 
sierte Drüsentuberkulose). Von Paul Kaznelson. (I. deutsche med. Klinik 
Prag.) Dtsch. Arch f. klin. Med. 1918. Bd. 128. S 119. 

In einem Falle von Pyämie und einem anderen von allgemeiner Drüsen¬ 
tuberkulose mit schwerer hämorrhagischer Diathese gelang es dem Verf., 
zu zeigen, daß der Thrombozytenschwund nicht auf einer Verminderten 
Bildung der Blutplättchen, sondern auf einer exzessiven Zerstörung der¬ 
selben im retikuloendothelialen Gew T ebe von Milz, Leber und Knochenmark 
berüht. Die Megakaryozyten waren eher vermehrt, wogegen eine auffallende 
Anschoppung der weiten Kapillaren im retikuloendothelialen Apparat zu 
-finden war. Tachau. 

Das Verhalten von Herz-und Gefäßsystem bei der akuten diffusen Glomerulus- 
nephritis der Kriegsteilnehmer. Von Hans Guggenheimer. (Med.-polikl. 
Inst. Berlin.) Ztschr. f. klin. Med. 1918. Bd. 86. S. 225. 

G. hat besonders die Entstehung der Herzinsuffizienz und -hypertrophie 
genau studiert E/ntgegen den Beobachtungen beim Kinde ist die Kompli¬ 
kation beim Erwachsenen in den ersten Wochen der Erkrankung nicht so 
häufig Es wird eine ausführliche Schilderung der Initialsymptome und des 
Verhaltens des Blutdruckes gegeben. Die Miterkrankung des tubulären 
Apparats wird im Gegensatz zu Volhard als durch Ischämie bedingte Se¬ 
kundärerscheinung aufgefaßt und nicht als Komplikation Tachau. 

Polygraphische Herzstudien. I. Mitt.: Der normale Venenpuls. Von P. 
Schrumpf (Berlin). Ztschr. f. klin. Med. 1918. Bd. 86. S. 162. 

Schrumpf benutzt einen von ihm gemeinsam mit den Ingenieuren Mylo 
und Garz zusammen konstruierten Apparat, der eine Kombination des 
Franks chen Spiegel phygmographen mit Lufttransmission mit dem Elektro- 
kardiographen darstellt. Einzelheiten der sehr ausführlich gehaltenen Mit¬ 
teilung siehe Original. Tachau . 

Angeborene Atresie des Isthmus aortae, kombiniert mit Mitralstenose bei 
einem 5 y 2 Jährigen Kind. Vcn H. Bergmann. Arch. f. Kinderheilk. 1918. 
67. S. 44. 

Kasuistische Mitteilung. Rhonheimer. 
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Bluttransfusion von Vene zu Vene mit Messung der übertragenen Blutmenge. 

Von F. Oehlecker. Zbl. f. Chir. 1919. Bd. 46. S. 17. 

Für die zur Behandlung der perniziösen Anämie und anderer schwerer 
Anämien schon mehrfach angewendete direkte Blutübertragung teilt Verf. 
eine neue Vorrichtung mit, bestehend aus einem metallenen Zweiwegehahn 
mit Spitzenansatz. Heinrich Davidsohn. 

XII. Respirationsorgane. 

Die Therapie der lakunären Gaumenmandelentzündungen und ihrer Folge¬ 
zustände. Von Killian. Ther. d. Geg. 1919. Bd. 21. S. 41. 

Wegen der großen Häufigkeit von akuten und chronischen lakunären 
Mandelentzündungen muß der praktische Arzt mit der Untersuchung der 
Tonsillen vertraut sein. Mit einem Zungenspatel drückt man die Zunge 
nieder, mit einem anderen w erden die Tonsillen ausgedrückt. Entleert sich 
mißfarbige bräunliche Flüssigkeit, Eiter oder Pfropfe, so spielen sich in den 
Lakunen Entzündungsvorgänge ab. Prophylaktisch sollen Menschen mit 
akuter lakunärer Angina isoliert werden, besonders in Krankenhäusern. 
Ausdrücken der Mandeln verhütet das Entstehen von Komplikationen und 
von chronischer Tonsillitis. 

Handelt es sich um chronische Tonsillitis, die zu üblen Folgen geführt 
hat (Foeter ex ore, chronische Störungen allgemeiner Art, Fieberzustände, 
chronische Gelenkerkrankungen, chronische Muskelschmerzen, Nierenleiden), 
so wird die Tonsillektomie empfohlen. Beschreibung der Operation. 

A. Peiper. 

XIII. Verdauungsorgane. 

Röntgenologische Untersuchungen über Form und Verhalten des Dünndarms 
bei direkter Füllung mit Kontrastmitteln. Von Oscar David. (Med. Univ.-' 
Klinik Halle.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Inn. Med. u. Chir. 1919. Bd. 31. 
S. 209. 

Direkte Füllung des Duodenums mittels eigener, langjährig aus¬ 
probierter Methode (durch Duodenalsonde, s. Dt sch. med. Woch. 1914. 
No. 14). In der hier vorliegenden grundlegenden Studie werden die anato¬ 
mischen, physiologischen und röntgenologischen Verhältnisse des ganzen 
Dünndarms vom Magen bis zum Colon eingehend dargestellt. Einzelheiten 
nicht für kurzes Referat geeignet. Tachau. 

Dünndarmgeschwüre als Erscheinungsform der Spasmophilie. Von A. Hirsch. 
Monatsschr. f. Kinderheilk. 1918. XV. S. 181. 

Bei einem an Bronchotetanie gestorbenen Kinde wurden bei der 
Sektion in der Ileocoecalgegend oberflächliche geschwürige Nekrosen in den 
Peyerschen Platten beobachtet, die der Verf. mangels anderer ätiologischer 
Erklärungen auf lokale Gefäßkrampfe infolge der Spasmophilie zurückführt. 

V Bhonheitner. 

Erhebungen und Betrachtungen über das Geschwür des Zwölffingerdarmes. 

Von Carl Hart. (Augusta-Victoria-Krankenhaus Berlin-Schöneberg.) Er¬ 
gebnisse a. d. Grenzgeb. d. inn. Med. u. Chir. 1919. Bd. 31. S. 291. — 

Betrachtungen über die Entstehung des peptisehen Magen- und Zwölf¬ 
fingerdarmgeschwüres. Von Carl Hart. Ebenda. 1919. Bd. 31. S. 350. 
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Das Ulcus duodeni zeigt weitgehende Übereinstimmung mit dem Ulcus 
ventriculi. Es ist ebenso häufig wie dieses. Heilung unter Narbenbildung 
(Taschen- oder Divertikelbildung). Stenosenbildung von Belang ist selten. 
Vorkommen von Karzinom auf dem Boden des Ulcus dxiodeni ist sehr selten. 
Häufiges Vorkommen zusammen mit Magengeschwür. — Die Hauptbe¬ 
dingung für das Zustandekommen des peptischen Geschwüres sind durch 
nervöse Einflüsse bedingte vasomotorische Störungen. Techau. 

Über Pylorashypertrophie bei perniziöser Anämie. Vcn Anna Kleemann. 
(Reservelazarett I, Stuttgart.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. 1919. Bd. 128. 
S. 271. 

Es handelt sich um einen 39 Jährigen Mann» der wegen eines Passage¬ 
hindernisses am Pylorus zur Operation kam. Es wurde eine Gastroenter¬ 
ostomie gemacht; da die Pylorusgegend nur etwas verdickt und nicht ver¬ 
härtet war, wurde die Diagnose Karzinom fallen gelassen. Nach der Operation 
trotzdem w eiterer Verfall unter dem klinischen Bilde der perniziösen Anämie. 
Intermittierender Ikterus, zeitweise alimentäre Giykosurie, Exitus. Sektions- 
befund: Kein Karzinom, nur hochgradige Hypertrophie der Pylorusmusku- 
latur. Tachau. 

Die sogenannte Linitis plastica des Magens. Von Georg Ernst Konjetzny. 
(Chir. Univ.-Klinik Kiel.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. inn. Med. u. Chir. 1919. 
Bd. 31. H. 282. 

K. wirft die Frage auf, ob es überhaupt einen gutartigen Schrumpf¬ 
magen gibt, da bisher kein einwandsfreier Fall beschrieben worden ist. Eine 
lokale Hypertrophie des Pylorus von gutartiger Natur kommt vor. Tachau. 

Zar Behandlung des Mastdarmvorfalles der Kinder. 1 Von K. W. Eunike. 
Münch, med. Woch. 1918. No. 34. 

Verf. empfiehlt von den operativen Eingriffen die Kauterisation in der 
von ihm angegebenen Technik. Dieses Verfahren wird Jedoch erst dann 
angew endet, wenn die üblichen Heftpftasterverbände und die Regelung der 
Darmtätigkeit versagt haben. f * Ernst Mayerhofer. 

Oxyuriasis. Von Schilling. Ther. d. Geg. 1919. Bd. 21. S. 168. 

In den letzten Jahren haben die Ascariden, Trichocephalen und 
Oxyuren stark zugenommen. Die Behandlungsergebnisse bei Oxyuriasis sind 
oft schlecht, dies liegt an der gesteigerten körperlichen Unsauberkeit und 
darin, daß der Kampf zu kurze Zeit fortgesetzt wird. Besprechung der 
üblichen Behandlungsverfahren. a. Petper. 

Über Wurmkuren bei Kindern. Von H. Brüning. Med. Klin. 1919. No. 12. 

Der Verf . spricht über seine günstigen Erfahrungen bei Behandlung der 
gewöhnlichen Helminthiasis. Bei Taenien wird Extr. filic. maris, bei Oxyuris 
Santonin mit Calcmel und Clysmen, bei AscerhOleum ehenopodii anthelmin- 
thici bevorzugt. Bei Verwendung des letzteren Mittels (so viel Tropfen, als 
das Kind Jahre zählt, früh hinterher ein Laxans) und auch des Wermolins — 
1,5 proz. Präparat —* hatte der Autor immer gute Erfolge und nie eine 
Schädigung gesehen. Allerdings erwähnt er 4 Fälle von Vergiftungen, die 
ihm von anderen Ärzten mitgeteüt wurden und von welchen 2 tödlich 
endeten. Ernst Mayerhofer . 
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XIV« Respirationsorgane. 

Saug-Spülbehandlung akuter Pleuraempyeme ohne Rippenresektion. Von 

Wolfgang v. Reyher. Zbl. f. Chir. 1919. Bd. 46. S. 227. 

Bei den unbefriedigenden Resultaten der bisherigen Behandlung 
akuter Pleuraempyeme, bes. im frühen Kindesalter, muß jeder neue Vorschlag 
erwähnt und nachgeprüft werden. Aus diesem Grunde wird die vorliegende 
Arbeit, die sich nur auf die Empyeme Erwachsener bezieht, hier besprochen* 

Verf. sticht einen gefensterten Trokar im XI.—XU. Zwischenrippen¬ 
raum ein und eine zweite schmälere Kanüle 1—2 Zwischenrippenräume höher 
und führt dann eine Spülung mit Vuzin (1 : 5000) oder Kochsalzlösung 
durch. Zunächst wird 12 Stunden ununterbrochen gespült, dann alle 2 Stdn. 
„auf einige Zeit“. Vollständige Entfieberung hat Verf. in 4—5 Teigen erzielt, 
Heilung in 10—14 Tagen. Welche Rolle das Vuzin dabei spielt, ist noch nicht 
zu sagen- ‘ Heinrich Davidsohn. 

DIe Entspannungsbehandlung (Pneumothoraxtherapie) der Lungeneiterungen. 
Von H. Bergmann. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. inn. Med. u. Chir. 1919. Bd. 31. 
S. 165. 

Trotz der kleinen Zahl seiner Fälle (4 Lungenabszesse, 1 Fall von 
Lungengangrän ist erst in hoffnungslosem Zustande in Behandlung ge¬ 
kommen, zudem gelang die Anlegung des Pneumothorax nicht vollständig) 
hält sich Bergmann für berechtigt, die Therapie zu empfehlen. Bei 3 Fällen 
war nach Abschluß der Behandlung nichts mehr von dem Prozeß, weder 
klinisch noch röntgenologisch, nachzuweisen, 1 blieb unbeeinflußt. 3 mal 
trat ein steriler Erguß auf, der sich binnen kurzem wieder zurückbildete. 
Die Pneumothoraxtherapie dürfte die Methode der Wahl sein. Sie ist genau 
so leistungsfähig wie die chirurgische und dabei nicht so eingreifend, öfters 
mußte zur Lösung von Adhäsionen ein ziemlich hoher Druck angewendet 
werden. - Tachau. 

Gasanalytisehe Untersuchungen bei künstlichem Pneumothorax. IV. Mitt.: 
Beiz Wirkung eines nicht körperadäquaten Gases au! die Pleura. Von 
H. Tacha. Ztschr. f. klin. Med. 1918. Bd. 86. S. 258. 

Man sieht nicht selten Kranke mit bereits länger bestehendem Pneumo¬ 
thorax, bei denen N- oder Lufteinblasungen nicht reaktionslos vertragen 
werden. Auf j3de Einblasung folgt Fieber und erhebliche Störung im Allge¬ 
meinbefinden. In einem derartigen, lange beobachteten Falle konnte durch 
Naohfüllung mit einem der durch Analyse mehrfach festgestellten Pneumo¬ 
thoraxluft des Pat. entsprechenden Gemisch von 85 pCt. Stickstoff mit 
15 pCt. Kohlensäure erreicht werden, daß alle Störungen fortblieben. Es 
wird weiter ein Fall angeführt, in dem die 4 ersten Füllungen nach Anlegen 
des Pneumothorax mit körperadäquatem Gas gemacht wurden. Bei der 
darauffolgenden ersten Luftfüllung trat eine fieberhafte Reaktion auf, die 
Vorher nicht beobachtet wurde. Ein anderer Fall zeigte aber schon beim 
Einblasen von körperadäquatem Gase Temperaturerhöhung, und ein dritter 
bekam weder nach körperadäquatem Gas noch nach Luft Fieber. Tachau. 

XV. Ham- und Geschlechtsorgane. 

Zur Kenntnis der großen weißen Niere bei Kindern. Von Ad. Czerny. Monats¬ 
schrift f. Kinderheilk. 1918. XV. S. 1. 

Die große weiße Niere wird bei der chronisch-parenchymatösen Ne- 
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phritis der Erwachsenen beobachtet, aber nicht im Kindesalter. Dagegen 
hat der Verf. bei mehreren Fällen von Leukämie bei Kindern Nieren gesehen, 
die infolge leukämischer Wucherungen das Attribut „große weiße“ ver¬ 
dienten. Da sich erst in neuester Zeit unsere Kenntnis von der Leukämie 
in der Hinsicht erweitert hat, daß es auch aleukämische Formen und solche 
mit normalen absoluten Leukozytenwerten gibt, fragt es sich, ob es sich bei 
den früher als große weiße Nieren beschriebenen Fällen nicht um übersehene 
Leukämien gehandelt hat. , 1 j* Bhonheimer. 

Ober den Einfluß der Erschwerung des Harnabflusses auf die Nierenfunktion. 

Von P. v. Monakowu. F. Mayer. Dtsch. Arch. f. klin. Med. 1918. Bd. 128. 

S. 20. 

Die Beobachtungen an 5 Fällen mit allmählich sich entwickelnder 
Harnstauung erlauben folgende Schlußfolgerungen: Der zunächst hervor¬ 
gerufenen Polyurie mit Hyposthenurie kann ein Stadium der Oligurie oder 
Anurie folgen, in dem sich starkes ödem ausbildet. Wahrscheinlich lösen 
reflektorische Reize auf die Durchblutung der Niere gemeinsam mit 
diuretischen Reizen der im Bhite vermehrt kreisenden Harnsäure die Harn¬ 
flut aus. Die Nierenfunktion ist deutlich geschädigt: Verzögerte NaCl-, J- 
und Kreatininausscheidung, Vermehrung von Reststickst off, Harnstoff und 
Harnsäure im Blute, erhöhter Blutdruck. Nach Beseitigung der Stauung 
durch Einlegen eines Dauerkatheters in w enigen Tagen normale Drinmengen, 
Verschwunden der Ödeme, regelrechter Blutdruck sowie Besserung des Allge¬ 
meinbefindens. Die Störung der Kreatininausscheidung ist aber noch 
längere Zeit danach nachzuw eisen. Ebenso bleibt die Blutharnsäure ver¬ 
mehrt. Trotz starker Retention von Stickst off schlacken in keinem Falle 
Urämie. Die von Veil beobachtete Eindickung des Blutes wurde vermißt. 

• " » * ' i ' • Tachau. 

Die Wasseraasseheidung dureh die Nieren und der Wasserhaushalt des 

Organismus. Von B . Siebeck (Heidelberg). Dtsch. Arch. f. klin. Med. 

1919. Bd. 128.' S. 173. 

Die Trinkversuche, wie sie Volhard zur Funktionsprüfung der Nieren 
angegeben hat, rufen sowohl beim Gesunden wie beim Nephritiker eine 
recht verschieden verlaufende Diurese hervor, je nachdem die Wasserauf¬ 
nahme in der Vorperiode und der „Wasserbestand“ des Körpers ist. 3jVie 
wesentlich es ist, die Versuchsperson vorher auf ein bestimmtes Niveau ein¬ 
zustellen, wird an einem Nephritiker gezeigt, der bereits entwässert ist, 
trotzdem aber bei vorheriger mäßiger Wasserzufuhr mit geringer Diurese 
und mangelhafter Verdünnung, bei vorheriger reichlicher Wasser¬ 
zufuhr dagegen mit genügender Diurese und Verdünnung reagiert. Die 
extrarenalen Momente, die hierbei im Spiele sind, erkennt man klar bei 
Kontrollierung der Blutverdünnung (Zählung der Erythrozyten). Tm Gegen¬ 
satz zu der bei reiner Niereninsuffizienz zu erw artenden Senkung der Erythro¬ 
zytenzahl bleibt bei Vorherrschen extrarenaler Einflüsse die Blutkonzen¬ 
tration unverändert. Das wird an 2 Beispielen gezeigt. Tachau. 

Über Cholesterinämie bei Nephropathien^ Von F. Port. Dtsch. Arch. f. klin. 

Med. 1918. Bd. 128. S. 61. 

Der Cholesterinämie ist bisher nicht die Aufmerksamkeit gewidmet 
w orden, die sie beanspruchen darf. Port hat seine fiüheren, mit der Saponin- 


Di gitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



224 


Literaturbericht. 


methode erhaltenen Ergebnisse nachgeprüft mit der colorimetrischen 
Methode von Authenried und Funk. Diese hat den Vorteil vor der älteren, 
daß auch die Cholesterinester erfaßt werden und eine quantitative Be¬ 
stimmung möglich ist. Es bestätigt sich, daß cardio vaskuläre Nephritiden 
keine oder nur geringfügige Vermehrung des Cholesterins bewirken, solche 
mit nephrotischem Einschlag und Nephrosen eine solche mit sich bringen. 
Es besteht keine Abhängigkeit von Blutdruck, Retinitis oder Urämie. 

Tachau. 

Die Blaseninnervation. Von I. R. Müller (Würzburg). Dtsch. Arch. f. klin. 
Med. 1918. Bd. 128. S. 81. 

Die Blase hat sehr zahlreiche Wandganglien, die durch Nerven be¬ 
einflußt werden, die dem Rückenmark entstammen. Antagonismus zwischen 
sakral-autoncmen und sympathischem System wie beim Enddarm. Reize 
auf die Wandung des 3. Ventrikels bewirken Blasenkontraktionen, doch 
scheint ein umschriebenes ,,Biasenzentrum“ nicht zu bestehen. Willkürliche 
Beeinflussung durch die Hirnrinde. Blasenschluß nach Entleerung vei- 
mutlich durch den Lobulus paracentralis, mittels Kontraktion der Perineal¬ 
muskeln. Ob durch den N. pudendus reflektorisch die Blasenentleerung 
angeregt werden kann, konnte nicht sic.her entschieden werden. Die Sen¬ 
sibilität untersteht denselben Gesetzen wie die der übrigen muskulären 
Bauchorgane, indem der Blasensch’eimhaut eigentliche sensible Endapparate 
fehlen. Tachau. 

Zur Fieberbehandlung der kindlichen Gonorrhoe. Von A. Kaiser. Monataschr. 
f. Kinderheilk. 1918. XV. S. 79. 

Unter 8 Fällen von Gonorrhoe, die mit heißen Bädern (Halbbäder) 
von 45° behandelt wurden, sah Verf. nur einmal Heilung eintreten. Es 
handelte sich zudem um eine milde Form und um offenbar wenig virulente 
Erreger und überdies wurde die Bäderbehandiung mü Protargol-Injektionen 
kombiniert, fn allen andern Fällen wurde als einziger Erfolg ein relativ 
schnelles Zurückgehen des Fluors beobachtet. Was aber sehr gegen diese 
Behandlungsmethode der kindlichen Gonorrhoe spricht, ist das Auftreten 
von Collapsen in 3 Fällen; in dem einen von diesen trat langanhaltende Be¬ 
wußtlosigkeit und eine 12 Stunden währende Zirkulationsschwäche ein. 

Rhonheimer. 


XVI. Haut und Drüsen. 

Zur Behandlung der Kinderekzeme mit Röntgenstrahlen. Von J. Jadassohn. 
Ther. Monatsh. 1918. S. 119. 

Bericht über gute Erfolge auch bei hartnäckigen Ekzemen; auch bei 
Fällen von Neurodermitis chronica circumscripta (Lichen Vidal) wurden 
mit Röntgenstrahlen sehr gute Erfolge erzielt. Bei dieser Hauterkrankung 
wurden auch höhere Dosen (bis 3 X. pro Sitzung) angewendet ohne oder mit 
nur ganz geringer Filtration, ohne daß hierbei Jemals Wachstumsstörungon 
beobachtet worden sind. Ernst Mayerhofer. 

Die rasche Heilung von exsudativen Ekzemen nach Einatmung von Amylnitrit. 
IV. Mitt.: Über das Verhalten des sympathischen Nervensystems bei den 
Erkrankungen im Säuglingsalter. Von M. Berend. Monatsschr. f. Kinder¬ 
heilkunde. 1918. Bd. 14. S. 417. 
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Der Inhalt der umfangreichen Arbeit geht weit über den Rahmen 
eines therapeutischen Vorschlages hinaus und behandelt das ganze Problem 
einerseits der Gefäßinnervationen, andererseits der exsudativen Diathese. 
Die Behandlung besteht darin, daß man das ekzemkranke Kind etwa 
2—10 Tropfen Amylnitrit mittels einer Maske oder eines Gazetupfers, der 
^or der Nase gehalten wird, einatmen läßt, und zwar 10—50 Sekunden lang. 
Nach einiger Zeit rötet sich die Haut, um bald darauf ganz blaß zu werden. 
Das Amylnitrit hat eine gefäßerweiternde Wirkung, die sich zunächst an 
den Hautgefäßen geltend macht, dann aber erweitern sich auch die Gefäße 
des Splanchnikus-Gebietes, und das Blut weicht infolgedessen von der Haut 
nach den inneren Organen. Es ergab sich nun, daß Kinder mit exsudativer 
Diathese diese Reaktionen besonders stark zeigten, und daß selbst schwerste 
Ekzeme auf exsudativer Basis unter dieser Behandlung überrsachend 
schnell heilten. Rhonheimer' 

Die Wirkungen der Amylnitrit-Inhalationen auf das Blutbild ekzematöser 
Kinder. VII. Mitt.: Uber die Anteilnahme des sympathischen Nerven¬ 
systems an den Erkrankungen der Säuglinge. Von M . Ednöczy. Monats¬ 
schrift f. Kinderheilk. 1918. Bd/14. S. 557. 

Die Zahl der roten Blutkörperchen hat nach der Amylnitrit-Einatmung 
im peripheren Blute in allen Fällen abgenommen und manchmal war eine 
Verminderung auch noch nach 24 Stunden nachweisbar. Die Schwankungen 
des Hämoglobingehaltes entsprachen im allgemeinen den Schwankungen 
in der Zahl der roten Blutkörperchen. Nach 20 Minuten zeigte sich in allen 
Fällen Leukozytose; dieselbe hielt nicht selten 24 Stunden an. Während 
die Zahl der neutrophilen Leukozyten abnahm, vermehrten sich die Lympho¬ 
zyten beträchtlich. Rhonheimer. 

Dauerheilung einer lebenbedrohenden postoperativen Tetanie nach homolo- 
plastlseher Epithelkörper-Transplantation. Von Eduard Borchers. (Chir. 
Univ.-Klinik, Tübingen.) Zbl. f. Chir. 1919. Bd. 46. S. 34. 

Da die vorliegende Arbeit für das Verständnis der Pathogenese bei 
der kindlichen Tetanie Interesse hat, sei sie in ihrem Ergebnis kurz mitgeteilt: 

Die homoioplastische Verpflanzung von Epithelkörperchen des 
lebenden Menschen ist ein sehr wirksames Verfahren zur Behandlung der 
parathyreopriven Tetanie. Die Empfindlichkeit des exstirpierten Epithel¬ 
körperchens ist nicht sehr groß. Ein einziges transplantiertes großes Epithel¬ 
körperchen kann zum Erfolg genügen, d. h. zum Verschwindenlassen der 
subjektiv wahrnehmbaren Beschwerden, insbesondere der Krämpfe (wäh¬ 
rend Chvostek, Trouseeau und Erb dauernd bestehen bleiben). 

Heinrich Davidsohn . . 

Über die Rolle der Hypophyse beim Morbus Basedowj. Von R. Hofetäter 
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Inn. Med. u. Chir. 1918. Bd. 131. S. 102. 

Die praktischen Ergebnisse der Therapie mit Hypophysenpräparaten 
bringen Hofstätter zu der Auffassung, daß sich ein Teil der Basedow-Sym¬ 
ptome viel ungezwungener durch Dysfunktion der Hypophyse als durch 
Hyperfunktion der Schilddrüse erklären lassen. Dahin gehören vor allen 
Polyurie, Polydipsie, Temperaturstörungen, gewisse tropliische Störungen. 
Störungen der Fettverteilung, Schlaflosigkeit, vermehrtes Längenwachs¬ 
tum usw., auch die auf Adrenalinwirkung bezogenen Symptome. Diehypo- 
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physäre Therapie wirkt durch eine von ihr hervorgerufene Nebennieren- 
hyperplasie. Hofstätter weist die Salomonoche Auffassung, daß die Hypo- 
physe beim Morbus Basedowi die Hauptrolle spiele, zurück. Der Funktions- 
ausfall der Hypophyse ist vielmehr nur eine frühzeitige Folge der primären 
S^hüddrüsenschädigung. Daher kann auch die hypophysäre Therapie nicht 
die Thyreoidektomie ersetzen,"wohl aber sie unterstützen. Tachau . 

Regeneration und Sehilddrüsenfunktion. Von H. Eppingeru. O . Hofer (Wien). 

Mitt. a*d. Grenzgeb. d. Inn. Med. u. Chir. 1918. Bd. 131. S. 13. 

Bei thyreoidektomierten Tieren bewirkt die Exstirpation eines großen 
Teiles der Leber (Ponfi fesche Operation) innerhalb 2 Tagen den Exitus, ohne 
daß, wie beim normalen Tier, Lebergewebe regeneriert wird. Es ist danach, 
wie auch nach vielen klinischen Beobachtungen anzunehmen, daß die Scliild - 
drüse zu dem Kegenerationsprozeß unbedingt notwendig ist. Verff. konnten 
auch beobachten, daß wässriger Thyreoideaextrakt Wunden mit mangel 
hafter Heilungstendenz zu vermehrter Proliferation anzuregen vermag. 

Tachau. 


XVII. Skelett und Bewegungsorgane. 

Über Osteogenesis imperfecta und ihre Beziehung zur genuinen Osteomalaeie. 

Von Th. Eiken . Zieglers Beitr. z. Path. 1J19. S. 285. 

An Hand eines Falles, der einen Knaben mit angeborener Knochen¬ 
brüchigkeit betrifft, und im Alter von 1 Jahr zur Obduktion kam, wird die 
Frage der Zugehörigkeit der Osteogenesis imperfecta zur Osteomalaeie - 
gruppe erörtert . Die besonderen Knochenbildungsvorgänge bei Osteogenesis 
imperfecta beruhen auf einer Herabsetzung der Tätigkeit der Osteoblasten 
bei gleichzeitig mangelhaftem Vermögen des neugebildeten Gewebes, Kalk 
in normaler Weise aufzunehmen. Die Kalkarmut der Knochen ist auf eine 
Wachstumsanomalie, nicht auf Kalkarmut des Organismus zurückzuführen. 

P. Karger. 

Zur Symptomatologie der Spondylitis dorsalis. Von W. Neumann. (Wien) 
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Inn. Med. u. Chir. 1918. Bd. 131. S. 38. 

Bisher gar nicht beachtet ist das häufige Vorhandensein eines para- 
vertebralen (Broccoschen) Dreiecks. Es ist ein frühes Zeichen für retro- 
pleurale Senkungsabszesse, beansprucht daher genaueste Beachtung. Para- 
vertebrale Abszesse sind viel häufiger als man annimmt. Tachau. 

Zur Technik der unblutigen Reposition der angeborenen Hüftverrenkung. 

Von H. Gocht. Berl. klin. Woch. 1918. S. 1078. 

Verf. beschreibt seine Methode der imblutigen Reposition der ange¬ 
borenen Hüftgelenksluxation, die sich ihm während vielen Jahren «hr be¬ 
währt hat. Es empfiehlt sich für den, der Kinderorthopädie treibt, die 
Details der Methode im Original nachzulesen. Rhonheimer. 

Beitrag zur Kenntnis der endogenen Muskelatrophie* Von Bruno Loetsch . 
Ztschr. f. Kinderheilk. Bd. XIX. S. 97. 

Kasuistik über 34 Fälle. Heredität konnte häufig nicht nachgew iesen 
werden. Es kamen folgende Kompilationen mehrerer Typen vor: 1 mal 
Werdnig-Hoffmann mit Myatonia congenita, 1 mal Werd nig-Hoffmann mit 
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Dystrophia musculcrum progressiva, 1 mal Werd nig-Hoffmann mit Charcot- 
Marie, 3 mal Charoot Marie mit Dystrophia muso. progressiva. Häufige 
Asymmetrie der Erscheinungen. Emst Mayerhofer. 


XVIII. Verletzungen, Mißbildungen, Geschwülste. 

Über eine tödlich verlaufene Piavenenverletzung bei Punktion des Sinus 
longitudinalis nach Tobler. Von P. Heyman . Monatsschr. f. Kinderheilk. 
1918. XV. S. 108. 

Eine neue Warnung, die Sinuspunktion nicht unnötigerweise vcrzu- 
nehmen. Wenn es sich hier auch um einen größeren Fehler gehandelt hat 
(iy 2 cm tiefes Vorschieben der Kanülenspitze), so sieht man eben doch, wie 
verhängnisvolle Folgen die Methode in der Hand des Ungeübten haben kann. 

' Rhonheimer. 

Über Vorkommen und Bedeutung der Seapula seaphoidea. Von F. Chotzen . 
Berl. kün. Woch. 1918. S. 949. 

Verf. hat Untersuchungen über die Häufigkeit der Scapula 9caphoidea 
in den Breslauer Hilfsschulen und in einem als Erholungsheim eingerichteten 
Feldlazarett angestellt. Er fand, daß die Scapula seaphoidea am häufigsten 
in Verbindung mit Rachitis angetroffen wird; außerdem ist sie jedoch oft 
beobachtet mit hereditärer Lues, mit tuberkulöser Belastung, mit Mongo¬ 
lismus und anderen Idiotieformen vereint. Sie tritt also bei ganz verschieden- 
artigen Konstitutionsanomalien, allgemeinen Ernährungs- und Entwicklungs- 
störnugen auf, dabei häufig vergesellschaftet mit den bekannten Degene¬ 
rationszeichen, mit allgemein schwächlicher Körperverfassung und starker 
Verzögerung in der Entwicklung. Sie stellt sich damit in eine Reihe mit 
anderen Degenerationszeichen. Ihr Vorkommen mit den verschiedensten 
Entwicklungsetörungen erklärt ihre Häufigkeit bei schwachsinnigen Kindern, 
bei denen sie in der Tat eine der häufigsten Mißbildungen ist. Rhonheimer. 

Zur Pathogenese des Turmseh&dels. Von Riepnig . Dtsch. Ztschr. f. Chir. 
1918. Bd. 148. S. 1. 

Auf Grund eingehender pathologisch-anatomischer Untersuchung 
eines Neugeborenen-Turmschädels zur Verwertung der Literatur charakteri¬ 
siert Verf. die Eigenart des Turmschädels etwa w r ie folgt: 

Der Turmschädel ist eine nicht seltene, angeborene und vererbbare 
Mißbildung; sie ist bedingt durch Keimesvariation, die durch eine Ver¬ 
schiebung der primären Ossifikationszentren des Stirn- und Scheitelbeins 
zur Kranznaht hin sich kundgibt und eine vorzeitige Synostose derselben 
zur Folge hat. Die vorzeitige Nahtverknöcherung wirkt wegen des Miß¬ 
verhältnisses zwischen w r achsendem Gehirn und der im Wachstum behin¬ 
derten Schädelkapsel hirndrucksteigernd und dadurch auf die Knochen 
deetruierend und deformierend. Die Deformation kemmt besonders in einer 
vermehrten Höhenentwicklung mit verkleinertem Kopfumfang, verkürzten 
Orbitalhöhlen und Beengung des Nasenrachenraumes zum Ausdruck. Der 
Grad der Deformation und daher auch derjenige der Sehnervenaffektion ist 
abhängig von der Größe der fötalen Verschiebung der primären Knochen¬ 
kerne des Stirn- und Scheitelbeins. Heinrich Davidsohn. 
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XIX, Säuglings- und Kinderffirsorge, Hygiene, Statistik, 

Der Kampf gegen die Säuglingssterblichkeit. Von N. Berend. Monatssohr, 
f. Kinderheilk. 1918. Bd. 14. S. 612. 

Beschreibung der ganzen Organisation des Säug lingsschutzes in Ungarn, 
die gekrönt werden soll, durch die Zentrale, das „Königin Zita-Haus“. Für 
diese in ihrem Aufbau dem Kaiserin Auguste-Victoria-Haus in Charlotten¬ 
burg entsprechende Anstalt ist vorgesehen: 1. Eine Mutterschutzzentrale, 
die eine Gebäranstalt mit angegliedertem Schwangeren-, Wöchnerinnen- und 
Mutterheim darstellt, 2. eine öäuglingsschutzzentrale, d. i. ein Muster¬ 
krankenhaus für Säuglinge und kleine Kinder mit Laboratorium, Milch - 
küche, Vortragsraum, Ambulatorium, Fürsorgestelle, Mutter schule und 
Musterkrippe, 3. eine soziale Zentrale, d. i. das Organisationsamt desMutter- 
und Säuglingsschutzes. Rhonheimer. 

Säuglingsfürsorge. Von Finkeistein. Berl. klin. Woch. 1919. No. 4. S. 86, 

Der Säuglingsfürsorge widmete sich anfänglich nur ein kleiner Kren 
von Kinderärzten wie Neumann, Taube , Schloßmann, Biedert . Von städt. 
Verwaltungen griff zuerst Berlin 1901 ein. Durch energische Stillpropaganda 
stieg die Anzahl der stillenden Mütter "wieder erheblich an. Die Milch- 
hygiene hat bedeutende Fortschritte aufzuweisen. Umfassend sind die Be¬ 
strebungen zur Aufklärung und Belehrung. Die wirksamste Form der Be¬ 
lehrung ist durch die Säuglingsfürsorgestellen ermöglicht, nämlich die Auf¬ 
klärung der Mutter durch den Arzt. Für die Kinder, für die häusliche Pflege 
nicht zweckmäßig erscheint, sorgt eine Anzahl von Säuglingsheimen und 
Säuglingsheilstätten. Diese Anstalten sorgen zugleich für den Ausbau des 
Wissens über Säugliitgspathologie und für die Ausbildung der Ärzte. Trotz 
dieser Fortschritte fehlt es noch an der systematischen Ausbreitung einer 
wohldurchdachten Organisation, die sich über das ganze Reich ausdehnt. 

Foih. 

Bericht über die Tätigkeit der Fürsorgeschwestern des Medizinalamtes der 
Stadt Berlin Im Jahre 1918. Von Seligmann . Berl. klin. Woch. 1919. 
No. 13. S. 295. 

Trotz vielfacher Erschwerungen ist die Diphtheriebekämpfung fort¬ 
geschritten. Die Gesamtzahl der Besuche der Fürsorgeschw estern ist ange¬ 
stiegen. Die Ermittlung neuer, nicht gemeldeter Fälle hat weiterhin zuge¬ 
nommen (207 Fälle gegen 191 im Vorjahr). Die Mitwirkung bei Massen¬ 
untersuchungen hat abgencmmen. Es scheint, daß durch zielbewußtes Vor¬ 
gehen im Einzelfall Herdbildungen vorgebeugt w*urde. In 1880 Fällen wurde 
die gesunde Umgebung schutzgeimpft, 1312 mal nicht. Innerhalb der Serum¬ 
schutzfrist betragen die Erkrankungsziffern der Injizierten 2,5 pCt. Von 
den Unge mpften erkrankten 15,6 pCt. Der Prozentsatz der verschleppten 
Fälle hat sich vermindert. Die Letalität an Diphtherie ist 1918 in Berlin 
erheblich abgesunken, 6,7 gegen 7,9 im Vorjahr. Die Mortalität der ohne 
Serum behandelten Kranken war 5 fach größer als diejenige der Gespritzten. 

Foih. 

Die Sommerpflege der Schulkinder und der Krieg. Von Hanauer. Ther. 
Monatsh. 1918. S. 230. 

Im Jahre 1915 machte sich das Bedürfnis geltend, die durch den 
Kriegsausbruch des Jahres 1914 unterbrochene Pcmmerpflege der Pehu!- 
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kinder wieder aufzunehmen. Die während der Kriegszeit für die Schulkinder 
doppelt notwendige Sommerpflege umfaßte: Wanderungen bei blutam.en 
und schwächlichen Kindern; die Erhr lungsf ürsorge der Landesversicherungs¬ 
anstalt Rheinprovinz sowie Württemberg, die sich auf die Kinder zwischen 
dem 10.—15. Lebensjahr erstreckte, wodurch verhindert werden soll, daß 
die zu dieser Zeit etwa vorhandenen Krankheiten in das versicherungs- 
pflichtige Alter hinübergeschleppt werden; Feriens] iele auf den Gütern und 
Parkanlagen der Stadt Berlin; Landaufenthalte mit Masse Verschickungen 
in Gegenden, die reicher mit Nahrungsmitteln versehen sind als die Heimat 
(deutsche Kinder in Ungarn, Dänemark); Ferienheime, Ferienkolonien, 
Kinderkurhäuser auf dem Lande; Luftbäder und schließlich Kuren ander 
Meeresküste und auf Ostseeinseln. Ernst Mayerhofer. 

Das Säuglingsheim der Csepei'er Munitionsfabrik. Von J. Qezony. Monats¬ 
schrift f. Kinderheilk. 1918. Bd. 14. S. 636. 

Beschreibung einer musterhaften Fabrik-Tageskrippe. Hhonhevmer . 


Buchbesprechungen. 


Jasehke, Rud. Th. von, Physiologie, Pflege und Ernährung des Neugeborenen . 

W es aden 1917. J. F. Bergm nn. Preis 25 Mark. 

Das 480 Seiten umfassende Werk ist eine sehr eingehend Monograph ie 
des Neug borenen, der auch ein sehr ausführliches Li eraturverzeichnis 
beigegeben ist. Einzelheiten aus der großen Fülle des : usammengetragenen 
Materials lassen sich im Rahmen einer Besprechung nicht anführen. Der 
physiologische Teil, alle Fragen der Pflege und der natürlichen Ernährung 
sind sehr eing hend behandelt, die künstliche Ernährung des Neugeborenen 
dagegen nur kurz. Der Verf. betont, daß er als Geburtshelfer auf diesem 
Gebiete keine Erfahrung besitze und hat sich daher bei der Behandlung 
dieses Themas Beschränkung auf er legt. So sehr dies zu begrüßen ist, so 
kann man vielleicht doch der Ansicht sein, daß es besser wäre, dieses Thema 
überhaupt der Pädiatrie zu überlassen und in Büchern, wie dem vorliegenden, 
ganz auszuschalten. Denn das wenige, was der Verf. dazu beibringt, ist 
etwas willkürlich zusammengestellt; so wird z. B. die Empfehlung gerade 
der Eiweißmilch für Neugeborene kaum ungeteilten Beifall finden. Auch 
die „Ernährungsstörungen der Brustkinder in der Neugeburtszeit“ sind 
nicht erschöpfend und unter etwas einseitiger Berücksichtigung der Literatur 
behandelt w r orden. Niemann. 

Klose, Erleb/ Kinderheilkunde. Leipzig 1918. Verlag der Buohhandl. des 

Verbandes der Ärzte Deutschlands. Preis Mk. 4,80. 

Das Buch ist eine Art von gedrucktem Kollegheft, das über die wich¬ 
tigsten Krankheiten des Kindesalters je einen oder mehrere typische Fälle 
in der Form einer kurzen Krankengeschichte mit anschließenden dia¬ 
gnostischen und therapeutischen Erwägungen bringt. Niemann. 
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Brugsch, Theodor, Allgemeine Prognostik oder die Lehre von der ärztlichen 
Beurteilung des gesunden und kranken Menschen. Berlin 1918. Urban 
und Schwarzenberg. Preis 24 Mark. 

In dem Buche, in dem das Problem der „Konstitution“ einen breiten 
Kaum einnimmt, sind die Forschungsergebnisse der Pädiatrie nur wenig 
berücksichtigt. Man wird dies bedauern müssen, denn nicht nur der Kinder¬ 
arzt, sondern die gesamte Medizin hat ein Interesse an den Zusammen¬ 
hängen, die zwischen den Konstitutionsanomalien der Kindheit und denen 
des Erwachsenen bestehen. Vielleicht ist der Verf. der Ansicht, daß solche 
Zusammenhänge noch nicht in genügendem Maaße aufgedeckt sind; dann 
zeigt dieses Buch, wie sehr auf manchen Forschungsgebieten ein engeres 
Zusammenarbeiten des Internisten mit dem Pädiater zu wünschen wäre. 

Niemann. 

Gottstein, A. und G. Tugendreich, Sozialärztliches Praktikum. Berlin 1918. 
Julius Springer. Preis 14 Mk. 

Das Buch ist ein außerordentlich nützlicher Ratgeber für jeden Arzt, 
ganz besonders aber für den Kinderarzt, von dem heute ein gewisses sozial¬ 
ärztliches Verständnis verlangt werden muß. Von den Herau gebern 
selbst und anderen sachverständigen Mitarbeitern sind alle Fragen der 
Fürsorge (Mütter, Säugl’nge, Kleinkinder schulpflichtiges Alterund Schule, 
Krankenfürsorge, Tuberkulose, Geschlechtskranke, Alkohol, Unfall- und 
Rettungswesen, Krüppel, Taubstumme und Blinde, Kriegsbeschädigte) 
klar und soweit erschöpfend behandelt, daß der Arzt sich nach dieser An¬ 
leitung auf jedem Gebiete einarbeiten kann. (Zu wünschen wäre noch ein 
Abschnitt über psychopathische Kinder, der vielleicht einer neuen Auflage 
beigefügt wird.) Weitere Abschnitte enthalten Ausführungen über Sta¬ 
tistik, Biometrie, Versicherungswesen, Gewerbeordnung, Verwaltungs¬ 
wesen und über Geschäftsführung in Fürsorge- und ähnlichen Anstalten 
(Schriftverkehr u. a.). Niemann. 

Ziehen, Th., Die Prinzipien Und Methoden der Intelligenzprüjung. Berlin 
1918. S.'Karger. Prei Mk. 2.89. 

Das Buch ist von großer Bedeutung auch für den Kinderarzt. Denn 
es beschäftigt sich eingehend auch mit der Intelh'genzprüfung am Kinde. 
Wer in der Praxis eine solche öfter vorzunehmen hat, findet in dem Buche 
eine ausgezeichnete Anleitung dazu und wird es mit Nutzen studieren. 

Niemann. 

Kayser, Richard, Anleitung zur Diagnose und Therapie der Kehlkopf-, 
Nasen - Und Ohrenkrankheiten. Berlin 1919. S. Karger. 9. u. 10. Auflage. 
Preis Mk. 10.—. 

Jansen, A. und F. Kobrak, Praktische Ohrenheilkunde für Ärzte. Berlin 
1918. Julius Springer. Preis 16 Mk. 

Wegen der vielfachen Beziehungen der Ohren- zer Kinderheilkunde 
sei auch der Kinderarzt auf diese Bücher hingewiesen, in denen b< sonders 
auch die Therapie sehr eingehend und instruktiv behandelt ist. In dem 
letztgenannten Werke sind auch einige Abschnitte speziell dem Kindes¬ 
alter gewidmet. („Die Ohreiterung des Kindesalters“ und „Das schwer¬ 
hörige Kind“ von Kobrak.) Niemann. 
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(Aue der deutschen Universit&tsfcinderklinik in der Landesfindel&nstalt 

in Prag.) 

Frauenmilchlnj ektlonen bei Säuglingen 
als Proteinkörpertherapie. 

Von 

Dr. ERNST SLAWIK, 

II. Assistent. 

Während die parenterale Kuhmilchbehandlung bei Er¬ 
wachsenen, entsprechend der Voraussetzung ihres unfpezifischen 
Effektes, ihren Indikationsbereich immer mehr vergrößerte, 
scheint dieselbe für den Säugling keine Anhänger gefunden zu 
haben. Es liegt die Vermutung nahe, daß der Grund hierfür 
darin liegt, daß man mit Rücksicht auf die unsichere Reaktions¬ 
fähigkeit des Säuglingsorganismus von einer Methode, die gerade 
mit dieser rechnet und auf diese ihre heilende Wirkung auf baut, 
von '\omherein nicht viel erwartete. Poch ermunterten einer¬ 
seits die weite Indikationsstellung und die dabei gemachten 
gün tigen Erfahrungen, andererseits die Unschädlichkeit dieser 
Therapie zu ihrer Anwendung auch beim Säugling. 

Schon lange vorher hat Hamburger von einem anderen Ge¬ 
sichtspunkte aus Säuglingen Kuhmilch injiziert. Er verbuchte 
nämlich auf diese Art Kinder, die auf orale Zufuhr von Kuhmilch 
mit schwersten Krankheitserscheinungen reagierten, die man 
als Idiosynkrasie gegen Kuhmilch gedeutet und auf Grund bio¬ 
logischer Betrachtungen Schießmanns auf die Gift Wirkung des 
die Darmwand in genuiner Form passierenden artfremden Kuh¬ 
milcheiweißes auf gef aßt hat, gegen dieses zu immuni.ieren. Doch 
konnte Salge die Von ihm berichteten günstigen Erfolge in dieser 
Richtung nicht bestätigen. 

Die Indikationsstellung unserer Milchinjektionen entsprach 
den vom Erwachsenen her bekannten therapeutischen Bestre¬ 
bungen, deren Effekt B. Schmidt mit denen der Auto- und Hetero- 
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Vaccine-Therapie als identisch erkannt und unter dem Namen 
der „Proteinkörpertherapie“ zusammengefaßt hat. Doch ver¬ 
wendeten wir abweichend von der bisherigen Methodik statt Kuh¬ 
milch Frauenmilch. Die dabei gemachten Erfahrungen boten 
daher nicht nur vom therapeutischen, sondern auch vom experi¬ 
mentell-biologischen Gesichtspunkte aus interessante Tatsachen. 

Wir benutzten also statt Kuhmilch Frauenmilch, und zwar 
sowohl Mutter- als auch Ammenmilch als Injektionsmaterial. 
Wir verwendeten somit statt der bisher gebräuchlichen artfremden 
Milcheiweißstoffe arteigne. Nun wissen wir, daß der Artfremdheit 
der Eiweißstoffe bei der Auslösung der biologischen Reaktionen 
eine gewichtige Rolle zufällt; dies gilt Vor allem bezüglich der 
Serumeiweißstoffe, aber in erweitertem Maße auch bezüglich der 
anderen Proteinkörper bei der Auto- und Heterovaccinetherapie. 
Wenn wir trotzdem arteigene Milch .dazu heranzogen, so geschah 
dies in der Erwägung, daß das Verhalten der Milcheiweißstoffe 
in dieser Richtung sich durchaus nicht mit den der Serumeiweiß- 
stoffe decken müsse, also das Postulat der Artfremdheit zur 
Auslösung der biologischen Reaktionen ohne weiteres auch für 
sie gelte. Wir werden darauf noch weiter unten ausführlich zu 
sprechen kommen. 

Die Technik der Injektionen war nun folgende: Nach gründ¬ 
licher Reinigung der Brust und der Brustwarzen wurden die 
ersten Strahlen wegen ihres möglichen Bakteriengehaltes abge¬ 
spritzt und dann erst die nächste Milch auf gefangen, wobei darauf 
geachtet wurde, daß nicht an der Brustwarze entlangrollende 
Tropfen mit in das Injektionsmaterial gelangen. Die Milch wurde 
sofort nach der Entnahme entweder nach 10 minutenlangem 
Kochen im Wasserbade oder in rohem Zustande in der Mehrzahl 
der Fälle intramuskulär, in manchen, wo dies nicht möglich war, 
subkutan injiziert. Die Dosis betrug bei den ersten Versuchen 
des vorsichtigen Tastens aufsteigend von 1—5 ccm, später, nach¬ 
dem wir uns von der vollkommenen Unschädlichkeit dieser Therapie 
auch für den Säugling überzeugt hatten, in der Regel ~b ccm mit 
mindestens zweitägigem Intervall. Die Häufigkeit und die Zahl 
der Injektionen richtete sich naturgemäß nach der Schwere des 
Falles. 

Vorwegnehmen möchte ich zwei Versuche, die hypogalaktische 
Ammen betrafen. Weichhardt (1) hat bei seinen Beobachtungen 
an Ziegen nach parenteraler Zufuhr von höhermolekularen Eiweiß¬ 
abbauprodukten, wie Succinimid, neben anderen exzitierenden 
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Effekten auch eine Steigerung der Milchdrüsensekretion gesehen. 
In ähnlichem Sinne hat Dunkan (2) durch Injektion von 1 ccm 
Milch bei stillenden Müttern, die er möglichst bald nach der Geburt 
Vorzunehmen anrät, glänzende Erfolge in dieser Richtung be¬ 
obachtet. Was die Angaben des letztgenannten Autors betrifft, 
so wird wohl jeder eine große Skepsis für gerechtfertigt halten. 
Ist es ja Von Vornherein kaum möglich, die künftige Stillfähigkeit 
einer frisch Entbundenen zu beurteilen, weshalb auch der Effekt 
der bei ihr gemachten Injektionen sich unserem Urteil entzieht. 

In unseren Fällen handelte es sich um zwei Ammen, die bereits 
vier Wochen in Beobachtung standen und trotz entsprechender 
Stilltechnik sich als stillschwach erwiesen hatten. Beiden wurden 
je 5 ccm sterilisierte Milch, einer dritten Amme intragluttäal 
zweimal nach einem Intervall von 3 Tagen injiziert. Eine von 
ihnen ze ; gte nach beiden Injektionen einen Temperaturanstieg 
auf 37,5 10—12 Stunden nach der Injektion und eine Zunahme 
der Leukozyten von 6,500—7,900. Die andere fieberte nicht 
und ließ eine Erhöhung der Leukozytenzahl vermissen. Der Blut¬ 
zucker betrug nach der Injektion 0,09 bzw. 0,08. Eine Beein¬ 
flussung der Milchsekretion wurde nicht erzielt. 

Was die biologische Reaktion anbelangt, so können wir 
wohl bei beiden Frauen sowohl nach dem Verhalten der Tempe¬ 
ratur, als auch dem der Leukozytenwerte und des Blutzucker¬ 
spiegels, der bekanntlich nach Löwy (3) bei positiven Reaktionen 
eine Erhöhung erfährt, von einer solchen nicht sprechen. Das 
refraktive Verhalten erstreckte sioh sich auch auf den therapeu¬ 
tischen Effekt. 

Was die Kinder anbelangt, so wurden die Milchinjektionen 
Von ihnen in der Regel gut vertragen. Lokal blieb manchmal 
eine etwas eirpfindliche Schwellung für 24 oder höchstens zweimal 
24 Stunden bestehen, die sich aber in der Regel spontan zurück¬ 
bildete. Dies gilt auch bezüglich der Verwendung von roher 
Milch zur Injektion. Nur in einem Fall kam es im Anschluß an 
die Injektion von roher Muttermilch zur Abszeßbildung an der 
Injektionsstelle; doch lassen sich zwei Gründe dafür anführen. 
Fürs erste handelte es sich um ein septisches Kind, das schon vor 
der Injektion pyämische Syirptome gezeigt hatte. Die Sektion 
stellte auch ältere Lungenabszesse fest. Fürs zweite kann aber 
für diesen Fall eine Mangelhaftigkeit der Technik der Injektion 
nicht absolut ausgeschlossen werden, da die Milchentnahme einer 
Wäiterin überlassen worden war. Abgesehen also von diesem Falle 
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wurde die Injektion auch der rohen Milch anstandslos vertragen. 
Selbstverständlich wurden aber diejenigen Ammen, deren Milch 
als Injektionsmaterial für fremde Kinder diente, bezüglich Tuberku¬ 
lose und Syphilis somatisch und mit den entsprechenden biolo¬ 
gischen Reaktionen geprüft. 

Wenn wir uns zunächst der therapeutischen Seite unserer 
Beobachtungen zuwenden, so wiederholen wir, daß wir die gleichen 
Indikationen für die Frauenmilchinjektionen stellten, wie sie 
bei den Erwachsenen bezüglich derer mit Kuhmilch ge'ten. 

Im ganzen behandelten wir 26 Fälle. Von diesen betrafen 
drei gonorrhoische Blenoxrhöen der Augen. E ne unkompizierte 
besserte sich rasch, wobei am Tage nach der Injektion ein stärkeres 
Aufflammen des Prozesses mitintensiverer Rötung, Schwellung und 
reichlicherer Sekretion an dem betroffenen Auge zu beobachten 
war. Bei einem zweiten Fallender ebenso wie der dritte mit zer¬ 
störter Cornea eingeliefert wurde, trat ein Irisprolaps auf. Diese 
beiden Blenorrhöen wurden in ihrem weiteren Verlaufe nicht 
sonderlich beeinflußt, doch war die rasche und fast Vollständige 
Aufhellung der vorher diffus getrübten Hornhaut nach den In¬ 
jektionen immerhin auffallend. 

Von drei Erysipeln, welche sämtlich an den unteren Körper¬ 
regionen in z emlich ausgedehntem Maße lokalisiert waren und 
eine rasche Tendenz zur Ausbreitung zeigten, heilte eines sehr 
bald ab, eines erst im Verlauf von 3 Wochen, während das dritte 
seine wandernde Tendenz weiterbehielt, chronisch wurde und 
den Ausgang in eine purulente Meningitis nahm. Die geringe 
Zahl dieser Beobachtungen und der an sich sehr wechselvolle 
Verlauf des Erysipels beim Säugling gestatten kein sicheres Urteil 
über den Wert des Verfahrens. 

Ferner behandelten wir Säuglinge mit multiplen Hautab- 
szessen und Phlegmonen, im ganzen vier. Nach 7—10 Tagen 
waren die Abszesse abgeheilt. Ein septisches Kind ging uns zu¬ 
grunde. Es war dasselbe, dessen Injektionsstelle, wie oben erwähnt, 
vereiterte und dessen Sektion eine ältere Pyamie nachwies. 
Bei einem elenden Kinde mit einer ausgebreiteten Phlegmone 
in der unteren Rückengegend hatten die Milchinjektionen einen 
deutlichen doppelten Effekt. Einerse : ts heilte dieselbe trotz 
Weiter estandes der Kachexie rasch ab, anderseits machte das 
Kind nach jeder Injektion einen lebhafteren und besseren Ein¬ 
druck. 
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Diese exzitierende Wirkung der parenteralen Milchzufuhr 
versuchten wir bei einem mongoloiden Idioten mit einem ange¬ 
borenen Herzfehler und diffuser kapillärer Bronchitis auszulösen. 
In diesem Falle blieb der Effekt in dieser Richtung aus. Bei zwei 
anderen, von denen der eine ein schwächlicher Zwilling, der andere 
ein in den ersten Lebenstagen infolge einer Stomaütis ulcerosa 
(traumatischer Ätiologie), Soor und Retrognathie stark herab¬ 
gekommenes Kind (Gewicht 1950 g) betraf, hatten wir bessere 
Resultate zu verzeichnen. Die Kinder wurden agiler, tranken 
besser, nahmen an Gewicht zu und erholten sich. Diese Wirkung 
konnten wir auch bei anderweitigen Krankheiten beobachten. 

Weiters suchten wir manifeste Erscheinungen der exsudativen 
Diathese durch Milchinjektionen zu beeinflussen. Die Ergebnisse 
bei drei Kindern mit chronischen Gesichtsekzemen waren im 
ganzen wenig ermunternd. Zwar schienen die Hautaffektionen 
sich rascher zurückzubilden, doch war der Erfolg nur von kurzer 
Dauer. In zwei Fällen traten im Anschluß an die Injektionen 
stärkere Entzündungserscheinungen an den ekzematösen Haut¬ 
stellen auf, die aber in den nächsten Tagen wieder abklangen. 

Schließlich behandelten wir noch sechs Dysenterien auf diese 
Weise. Der Erfolge bei diesen Fällen habe ich bereits in meiner 
die betreffende Epidemie in unserer Anstalt behandelnden Arbeit *) 
Erwähnung getan. Der Vollständigkeit halber möchte ich daraus 
nur kurz wiederholen, daß es sich um schwere Fälle handelte, 
von denen vier letal ausgingen. Einen spezifischen Einfluß auf 
den Krankheitsverlauf konnten wir nicht beobachten, wenn auch 
in manchen Fällen Vorübergehende Besserungen, die nach den 
Injektionen auftraten, auf diese bezogen werden konnten. Be¬ 
sonderer Erwähnung bedarf das Verhalten des Agglutinintiters. 
Bei drei von diesen Dysenterien, die überdies Milch von dysenterie- 
rekonvaleszenten Ammen injiziert erhielten, waren die Agglu¬ 
tinationswerte ungewöhnlich hoch hinauf geschnellt. Während 
wir sonst bei unseren Säuglingsdysenterien nur solche von 1: 25 
bis 1: 200, einmal bis 1: 800 und 1:1000 sahen, agglutinierten die 
so behandelten Kinder Y-Dysenteriebazillen bis 1: 2000. Diese 
Beobachtung deckt sich mit den Erfahrungen, die man auch 
bei anderen Infektionskrankheiten mit der Proteinkörpertherapie 
bezüglich der Agglutinine gemacht hat. Während Lüdke, Roho iyi 
u. A. ein Steigen des Agglutinationstiters nicht beobachteten, 

*) Klinische und serologische Beiträge zur ßäuglingsdysenterie. 
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berichten Fleckfeder , Pescarolo und Quadrone (4), Weichhardt und 
Schräder (5) im Tierexperiment über positive Resultate in dieser 
Richtung. 

Bei der Erklärung dieser Tatsachen kommen wir auf die 
biologischen Reaktionen selbst nach parenteraler Milchzufuhr 
zu sprechen. Das hervorstechendste, wenn auch nicht, wie früher 
angenommen wurde, wichtigste Symptom ist das Fieber; an der 
Höhe desselben läßt sich die Reaktionsstärke des Organismus 
nach der Injektion ablesen. Auf die Schwankungen desselben 
bei verschiedenen Individuen und ihre Bedeutung hat zuerst 
R. Schmidt (6) hingewiesen, indem er die Milchinjektion mit einer 
Axt parenteralen Probefrühstück verglich, das uns die Mög¬ 
lichkeit gibt, „unter Umständen gewisse konstitutionelle Eigen¬ 
tümlichkeiten aufzudecken“. Folgen wir zunächst dieser Richt¬ 
linie in der Erwägung, daß auch die Frauenmilch, die wir zur 
Injektion verwendeten, eine in ihrer chemischen Zusammen* 
setzung konstante Größe vorstellt, wie dies R. Schmidt bezüglich 
der Kuhmilch annimmt, so ergeben sich folgende Tatsachen. 

Keine Reaktionen boten fünf Säuglinge, einer im Alter von 
14 Tagen, zwei von 1 Monat, je einer von 2 und */ 2 4 Monaten. 
Von diesen waren drei atrophische Kinder, eines ein dystrophischer 
mongoloider Idiot mit Vitium cordis und diffuser Bronchitis, 
dar einen Tag ante Exitum eine Injektion als Analepticum bekam; 
eines war ein normal gediehenes Brustkind. Alle wurden gestillt. 

Geringe Reaktionen, bis 38,0, zeigten drei Kinder im Alter 
von 14 Tagen, bzw. 2y 4 nnd 6 1 /* Monaten. Das erste war früh¬ 
geboren und debil, wurde gestillt , die beiden anderen dystrophisch, 
mittels Allaitement mixte genährt. 

Reaktionen bis 39,0 ließen zehn Kinder im Alter von 1—8 
Monaten erkennen. Eines war ein schwacher Zwilling, unter¬ 
gewichtig, drei körperlich ziemlich stark zurückgeblieben, die 
übrigen von normaler Entwicklung. Zwei wurden gestillt, sechs 
standen im Allaitment mixte, zwei wurden künstlich genährt. 

39,0 und darüber nach der Injektion wiesen ein 10 Tage 
altes kräftiges Brustkind, und zwei ziemlich gut gedeihende Kinder 
im Alter von 5 bzw. 8 Monaten, ersteres künstlich, letzteres mit 
Allaitement mixte genährt, auf. 

Fragliche Reaktionen, unter welchen wir solche verstehen, 
die wegen der durch die Krankheit des Säuglings bedingten Tem¬ 
peraturschwankungen eine Agnoszierung mit Bestimmtheit nicht 
zugelassen haben, boten vier Kinder im Alter Von l 1 /,—6 1 /* 
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Monaten dar. Davon war eines ein normales, eines ein unter¬ 
gewichtiges Brustkind, beide 6 Wochen alt, eines ein gut gediehener 
älterer Säugling, eines ein schwächliches künstlich genährtes Kind. 

Berücksichtigen wir zunächst das Alter der Kinder in den 
einzelnen Gruppen, so läßt sich keine Abhängigkeit der Beak- 
tionsstärke Von demselben ableiten. Denn selbst bei einem jüngsten 
Säugling von einigen Tagen sahen wir eine verhältnismäßig 
hohe Fieberakme nach der Injektion auftreten. Anderseits sind 
unter den sich refraktär verhaltenden Kindern solche im Alter 
Von 2 1 /,, 4V a und ö 1 /^ Monaten. Doch scheinen zwei andere Mo¬ 
mente von wesentlicher Bedeutung für den Ausfall der Beaktion 
zu sein: Zunächst der Kräftezustand und die Ernährungsart. 
In den ersten zwei Gruppen waren von acht Kindern sechs natürlich 
genährt, zwei im Allaitement mixte stehend. Auf die zwei anderen 
Gruppen mit 13 Säuglingen entfallen nur drei Brustkinder, sieben 
mit Allaitement mixte und drei künstlich genährte Kinder. Teilen 
wir diese Fälle noch nach ihrem Ernährungszustand ein, so stellt 
es sich heraus, daß sämtliche Kinder, die nicht oder nur imdeutlich 
reagiert haben, durch interkurrente Erkrankungen (wie Dyspepsie, 
Inanition, Dysenterie), durch konstitutionelle Minderwertigkeit 
(Mongoloid, Partus praematurus, Zwilling) körperlich herab¬ 
gekommen waren. Diese Atrophiker der ersten Gruppe waren 
ausschließlich Brustkinder. Aus diesen Tatsachen läßt sich somit, 
soweit unser Material einen Schluß gestattet, folgern, daß sich 
atrophische Brustkinder gegen Frauenmilchinjektionen refraktär 
verhalten. Gesunde kräftige Brustkinder können auf die paren¬ 
terale Milcheinverleibung mit typischer Fieberakme reagieren. 
Ebenso weisen atrophische, sowohl mit Allaitement mixte als auch 
künstlich genährte, Säuglinge, mitunter eine wenn auch nur 
mäßige, so doch regelmäßige Temperatursteigerung auf. 

Das Fieber erreichte in der Mehrzahl der Fälle schon in den 
ersten 12 Stunden nach der Injektion den Gipfel und fiel nach 
weiteren 24 Stunden zur Norm ab. Aber auch eine nochmalige 
Erhebung nach dieser Zeit konnten wir beobachten oder ein 
längeres Verweilen auf einem höheren Temperaturniveau. In 
einigen Fällen sahen wir eine deutliche Abschwächung der Fieber¬ 
reaktionen mit der Zahl der Injektionen. (Siehe Kurve!) 

In einigen darauf untersuchten Fällen mit positiver Beaktion 
war eine Leukozytose nachweisbar. Bei einem sich refraktär ver¬ 
haltenden Säugling trat auch keine Erhöhung der Leukozyten- 
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werte auf. Im Harn waren selten Spuren von Eiweiß zu finden; 
in einigen Fällen wurde schon in den ersten Stunden nach der 
Injektion Glykosurie festgestellt, die aber rasch schwand. 



Was das Allgemeinbefinden betrifft, so hatte das Fieber 
keine nachteiligen Fo'gen für den Säugling in dieser Hinsicht. 
Bei gut gedeihenden Kindern, wie z. B. bei den Ekzemkindern, 
war der Verlauf der Gewichtskurve auch während der Behandlung 
ungestört. In einigen Fällen war, wie schon oben erwähnt, ein 
günstiger Einfluß insofern erkennbar, als das Aussehen der Kinder 
sich besserte, dieselben agiler wurden, besser tranken, Beobach¬ 
tungen, welche sich wohl mit der beim Erwachsenen beschriebenen 
Euphorie identifizieren lassen dürften. Die analeptische Wirkung 
veranlaßt uns, die Indikationsstellung für die Injektionen auch 
auf debile Kinder zu erweitern. Wir waren, wie schon erwähnt, 
mit den Besultaten in dieser Richtung nicht unzufrieden. 

Im Vordergründe des Interesses unserer Beobachtungen 
stand also, daß wir mit artgleicher Milch biologische Reaktionen 
auszulösen imstande waren, wie sie bezüglich der verschiedensten 
Eiweißkörper feststehen. Die dabei sich abspielenden Vorgänge 
sind nach Weichhardt eine Summe gesteigerter Leistungen der 
verschiedenen Organsysteme. Er nimmt zur Erklärung dieser an, 
daß durch die parenterale Verordnung von unter die Haut einge¬ 
spritzten Eiweißstoffen Spaltprodukte derselben entstehen, die 
Wirkungen entfalten, w'elche bei rieht iger Dosierung jene Leist ungs- 
steigerungen hervorrufen. 

Durch den Umstand, daß art- oder körperfremde Eiweiß¬ 
körper Verwendung finden, laufen neben den leistungssteigernden 
anaphylaktische Vorgänge mit, die im Tierexperiment sehr häufig, 
beim Menschen mitunter ( Steiger ) (7) unerwünscht in den Vorder¬ 
grund der Erscheinungen treten können. 

Wenn wir nun Frauenmilch injizierten, so liegt die Frage 
nahe, ob uns die Artgleichheit dieser Milch irgendwelche Vorteile 
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in dieser Richtung Von Vornherein gewährleisten konnte? XJm 
darauf antworten zu können, müssen wir die biologischen Beziehun¬ 
gen der Milch zum Organisn-us in Erwägung ziehen. 

Zunächst ist die Artspezifität der Milch verschiedener Tier¬ 
gattungen und des Menschen von Schloßmann und Moto (8), 
sowie Von Hamburger (9) mittels der Präzipitationsreaktion, von 
Bauet (10) mittels der Koir plerr entbindungsmethode festgestellt 
worden. Spätere Untersuchungen, die sich auf Anaphylaxiever¬ 
suche stützen, beweisen uns, daß die parenterale Einverleibung 
von artfremder Milch anaphylaktische Erscheinungen auslösen 
kann. Warum nun die Kuhmilchinjektionen beim Tier, und da 
Vor allem die intravenösen ( Weichhardt), bei Wiederholung derselben 
einen schweren Anaphylaxieshock auszulösen imstande sind, 
während dies beim Menschen nur ausnahmsweise beobachtet 
wurde, ist noch ungeklärt. R. Schmidt glaubt eine weit geringere 
Empfindlichkeit des Menschen für Anaphylaxie annehmen zu 
dürfen und hält die von R. Doetr dem Menschen zugewiesene 
zweite Stelle gleich nach dem hochempfindlichen Meerschweinchen 
bezüglich der Kuhmilch als Antigenfür nicht zutreffend. Salus (10) 
glaubt, daß die antigenen Eigenschaften der Milch durch das 
Kochen so herabgesetzt werden, daß der Mensch nicht mehr 
darauf reagiert. 

Bezüglich der Milch und des Blutes derselben Art stehen 
nun gewisse verwandtschaftliche Beziehungen fest. Diese be¬ 
treffend wurde mittels der Präzipitationsmethode, die Komplement 
bindung und das Anaphylaxieverfahren nachgewiesen, daß 
ein prinzipieller Unterschied dieser Eiweiße bei derselben Tier¬ 
spezies nicht bestehe. {Moto und Hamburger, Baust und Engel, 
Bauereisen, Salge, Kleinschmidt u. A.) (11). Doch wurde 
ein verschiedenes Verhalten der einzelnen Milcheiweißstoffe (Ka¬ 
sein, Albumin, Globulin) gegenüber dem Blutserum insofern 
festgestellt, als bei der Differenzierung graduelle Unterschiede 
vorhanden waren, und zwar erwies sich das Kasein als das dem 
Serumeiweiß Fernstehendste. Überhaupt kommt diesem eine 
besondere Stellung zu. Kleinschmidt kennzeichnet diese mit 
folgenden Worten: „Kasein nimmt eine Sonderstellung gegen¬ 
über den übrigen Milch- und Bluteiweißkörpern der gleichen Art 
ein, wenn auch eine absolute Differenzierung unmöglich ist. Die 
Trennungsmöglichkeit von Kuhmilch und Blutserum beruht 
auf dem Reichtum der Milch an Kasein bei geringem Gehalt an 
Molkeneiweißen (Albumin und Globulin). Sie hört auf, sobald 
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der Gehalt an Molkenproteinen ein gewisses Maß erreicht.“ Tat¬ 
sächlich erweist sich das albuminreiche Kolostrum dem Blut¬ 
serum sehr nahe verwandt. 

Nach diesen Tatsachen steht die biologische Sonderstellung 
des Kaseins gegenüber den übrigen Milcheiweißstoffen und dem 
Blutserum fest. Andrerseits ist aber nach den bisherigen Ver¬ 
suchen diese nicht eine soweitgehende, wie sie bezüglich des Linsen¬ 
eiweißes (Uhlenhuth), der Geschlechtsdrüsenzellen (Dunbat), der 
Organplasmen von Nieren und Muskel (Pohl, Salus) nachgewiesen 
wurden, nämlich die Organ- oder Blutfremdheit. Allerdings 
läßt die Versuchsreihe der Milchdifferenz : erungsversuche ein Glied 
vermissen. Während bisher nur die Präzipitations-, Komplement¬ 
bindungsmethode oder das Anaphylaxieverfahren, letzteres 
jedoch nur insoweit, als man prüfte, ob mit artfremden Milcheiweiß¬ 
stoffen sensibilierte Tiere auf die entsprechenden Blutserum¬ 
eiweiße anaphylaktisch reagieren und umgekehrt, in Anwendung 
kamen, wurde, wohl in Anbetracht der mit dieser Versuchs¬ 
anordnung gefundenen verwandtschaftlichen Beziehungen dieser 
Stoffe, von einem Anaphylaxieversuch des Tieres mit seiner 
arteigenen Milch oder dessen Kasein abgesehen. Nur Bauet und 
Engel ziehen den weitgehendsten Schluß aus ihren Differenzierungs¬ 
ergebnissen der Milch, indem sie die Vermutung aussprechen, 
daß „mit der Erkenntnis von der biologischen Trennbarkeit an 
sich artgleichen Eiweißkörper die Möglichkeit auftaucht, daß 
eventuell in einem Organismus durch von ihm selbst abstam¬ 
mende Proteine Wirkungen ausgelöst werden könnten, wie sie 
ähnlich sonst nur durch artfremde Eiweißkörper erzeugt werden“. 
Die letzte Konsequenz aus ihrer Folgerung zogen jedoch die 
genannten Autoren nicht, nämlich die Prüfung des Organismus 
auf parenterale Zufuhr von artgleicher Milch. 

Kehren wir nun zu unseren Versuchen zurück, so haben wir 
aus ihnen den Schluß abgeleitet, daß die Injektion von artgleicher 
Milch, von der eigenen Mutter oder einer Amme, beim Säugling 
ähnliche biologische Reaktionen auszulösen vermag, wie sie beim 
Erwachsenen und im Tierexperiment bezüglich der körperfremden 
Eiweiße feststehen. Diese sind Vor allem die Erscheinungen der 
gesteigerten Leistungsfähigkeit der verschiedenen Organe (in 
unseren Fällen: Eieber, Leukozytose, analeptische Erscheinungen, 
Exazerbation lokaler entzündlicher Hautprozesse, Agglutinin¬ 
steigerung), wobei die anaphylaktogenen Vorgänge mitlaufen. 
Nach dem oben über die biologische Stellung der Milch Gesagten 
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läßt sich eine bestimmte Antwort auf die Frage, ob die artgleiche 
Milch anaphylaktisch wirken kann oder nicht, kaum geben. 
Zwar kommen ihr verwandtschaftliche Beziehungen zum Blut¬ 
serum zu, so daß sie nicht wie das Linseneiweiß und die Organ¬ 
plasmen als blutfremd zu betrachten ist, doch könnte die gradu¬ 
elle konstitutive Spezifität ihres Kaseins allein genügen, anaphy¬ 
laktisch wie diese zu wirken. Daß wir beim Säugling keine ana¬ 
phylaktischen Erscheinungen beobachtet haben, obzwar wir im 
Verhältnis zum Erwachsenen große Dosen anwandten, (für Kinder 
von 3—4 kg 5 ccm Frauenmilch) ist, wie die Erfahrung beim 
Erwachsenen bezüglich der Kuhmilch lehrt, kein Beweis dagegen. 
Immerhin könnten wir der Vermutung Ausdruck verleihen, daß 
die artgleiche Milch eine viel geringere Giftfähigkeit in dieser 
Richtung entfalten dürfte, als die dem Blutserum vollständig 
fremden Proteinkörper. 

Wenn wir nun auf die Fälle zu sprechen kommen, bei denen 
die Frauenmilchinjektion keine Reaktion ausgelöst hat, so haben 
wir zunächst die zwei Ammen zu erwähnen. Die Zahl der ein¬ 
schlägigen Beobachtungen ist zu gering, um mit aller Bestimmt¬ 
heit eine Gesetzmäßigkeit annehmen und Schlüsse daraus ziehen 
zu können, immerhin ist aber die Tatsache bemerkenswert mit 
Rücksicht darauf, daß es sich um stillende Frauen gehandelt 

hat, während sonst, wie mir die Klinik Schmidt mitzuteilen die 

# 

Freundlichkeit hatte, die dortselbst nach Anregung Epsteins (12) 
gemachten Frauenmilchinjektionen bei Erwachsenen in der Regel 
positive Reaktionen ergaben. 

Die refraktär sich verhaltenden Säuglinge haben wir oben 
dahin charakterisiert, daß es sich um atrophische mit Frauen¬ 
milch genährte Kinder gehandelt hat. Der Erklärung dieser Tat¬ 
sache mit dem atrophischen Zustand selbst stehen positive pyro¬ 
genetische Reaktionen künstlich genährter Atrophiker gegenüber. 
Der Umstand, daß es sich ausnahmslos um gestillte Atrophiker 
handelte, legt es uns nahe, ihm eine gewisse Bedeutung zuzu¬ 
erkennen. Wenn es auch schwierig ist, Vor allem mangels Er¬ 
fahrung über die Reaktionsfähigkeit der Säuglinge gegen andere 
Proteingemische, in den Mechanismus der Vorgänge hineinzu¬ 
leuchten, so möchte ich doch nicht verfehlen, zur Erklärung 
dieser auf biologische Tatsachen die Aufmerksamkeit zu lenken, 
die vom Kuhmilchatrophiker her bekannt sind. Es ist mittels der 
Präzipitationsmethode von Moro, Bauer (13) bei Säuglingen, von 
Kassowitz (14) im Tierexperiment,durch experimentelle Schädigung 
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der Magendarmschleimhaut der Übergang von Milcheiweißspalt¬ 
produkten dargetan worden, die noch Art spezifität hatten. Beim 
natürlich ernährten Kinde sind nach Moro und Hamburger (15) 
die Präzipitationsreaktionen sämtlich negativ ausgefallen. Trotzdem 
läßt sich die Vermutung nicht von der Hand weisen, daß auch beim 
magendarmgestörten Brustkinde wie beim Kuhmilchkinde Eiweiß¬ 
stoffe die Darmwand in genuinem Zustande passieren (vide Über¬ 
gang von Antikörpern mit homologer Milch durch die Säugung!) 
und mit dem Organismus in Wechselbeziehungen treten können. 
Während aber beim Kuhmilchatrophiker das Milcheiweiß infolge 
seiner Artfremdheit gleichzeitig giftig wirkt, könnte beim ge¬ 
stillten Säugling die Giftigkeit des die Darmwand passierenden 
Fra i.enmilc hei weißes infolge seiner nur graduellen biologischen 
Spezifität nicht ausreichen, um auf diesem Wege nachweisbare 
Reaktionskörper im Blute zu bilden, könnte jedoch imstande 
sein, eine Umstimmung des Organismus gegen eine Injektion von 
artgleicher Milch zu bewirken. Experimentelle Versuche in dieser 
Richtung könnten uns einigen Aufschluß über diese Vorgänge geben, 
bei deren Kompliziertheit sonst jede Deutung Hypothese bleiben 
muß. 

Die artgleiche Milch stellt also nach unseren Ergebnissen ein 
Proteingemisch dar, dessen parenterale Einverleibung eine Proto¬ 
plasmaaktivierung im Sinne Weichhardts zur Folge hat. Die durch 
die Artgleichheit bedingten nahen biologischen Beziehungen derselben 
zum Blutserum lassen einen Gehalt von zumindest geringen ana- 
phylaktogenwirkenden Substanzen in derselben vermuten. Ammen- 
und atrophische Säuglinge , die gestillt werden, zeigen ein refraktäres 
pyrogenetisches Verhalten. 
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(Aus der mit dem Stefanie-Kinderspital verbundenen Universit&tskinder- 
klinik zu Budapest. [Vorstand: Professor Dr. Johann v. Bokay]) 

Über eine vorwiegend im Kindesalter 
beobachtete epidemische Verbreitung des Kropfes in 
der Hauptstadt Budapest bezw. in deren Umgebung. 

Von 

Dr. J. VAS. 

Klin. Assistent, Leiter der Poliklinik. 

AIb wir im vorigen Jahre 1 ) über den Einfluß des KriegeB 
auf das Krankenmaterial der mit dem Stefanie-Kmderspital 
verbundenen Universitäts-Kinderklinik berichteten, wiesen wir 
auf die im Vergleich zu den Eriedensjahren zur Beobachtung ge¬ 
langten Änderungen hinsichtlich der Krankenzahl und Verschiebung 
der einzelnen Krankheitsgruppen untereinander, hin. — Wir 
berücksichtigten hierbei die akuten und chronischen Infektions¬ 
krankheiten, die Erkrankungen der Haut, Unfallerkrankungen usw. 
um hierdurch ein treues Bild des Kriegskrankenumsatzes unserer 
Anstalt zu gewinnen. — 

Das in unserer damaligen kurzen Mitteilung gebotene Bild 
der Kriegsverhältnisse bliebe jedoch unvollständig, wenn wir über 
eine im letzten Kriegsjahr beobachtete Erscheinung, nämlich 
über die auffallende Vermehrung des Kropfes im Kindesalter nicht 
berichten würden. 

Der Kropf war in den Jahren vor dem Kriege und zu Kriegs¬ 
beginn, wie es aus der nachstehenden Zusammenstellung hervor¬ 
geht, eine seltene zur Beobachtung gelangende Erkrankung unserer 
Ambulanz. So z. B. 


Im Jahre 1909 unter 23186 Ambul. Kranken waren 30 mit Kropf => 0,10pCt. 
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Nehmen wir die Kriegsjahre Im engeren Sinne in Betracht, 
so ergibt sich, daß im 

I. Kriegsjahr vom 1. VJLil. 1914 bis 30. VH. 1915 von 26116 Amb. Kranken 

9 mit Kropf behaftet waren ■= 0,03 pCt. 

II. Kriegsjahr vom 1. Vlil. 1916 bis 30. VII. 1917 von 28337 Amb. Kranken 

22 mit Kropf behaftet waren = 0,08 pCt. 

III. Kriegsjahr vom l.VIU. 1916 bis 30. VH. 1916 von 26417 Amb. Kranken 

51 mit Kropf behaftet waren = 0,20 pCt. 

IV. Kriegsjahr vom 1. Vin. 1917 bis 30. VII. 1918 von 22926 Amb. Kranken. 

141 mit Kropf behaftet waren ■= 0,61 pCt. 

Wir sehen nun, daß die Zunahme hauptsächlich im letzten 
Kriegejahr eine erhebliche war, eine Tatsache, die noch augenfälliger 
hervortritt, wenn wir allein die ersten 7 Monate des IV. Kriegs¬ 
falles vom 1. I. 1918 bis 80. VII. 1918 berücksichtigen, wo unter 
14106 Kranken 118 = 0,88 pCt. mit Kropf behaftet waren. — 

Die Zunahme der Kropferkrankungen erreichte ihren Höhepunkt 
im Juli 1918, wo die Anzahl der Kropffälle in einem Monat eine 
größere war, als auch irgendein Jahresumsatz vor 1916, in dem 
von 2097 ambulanten Kranken 81 Kröpfe aufwiesen, was bereits 
1 pCt. übertrifft. 

Nichts ist daher naheliegender als, daß die früher bei uns 
seltene, jetzt jedoch gehäuft beobachtete Erkrankung unser 
Interesse erweckte. Unsere Bestrebung war dahin gerichtet, in 
Anbetracht der lokalen Verhältnisse, mit Hilfe der einschlägigen 
Kropfliteratur nach der Ursache des epidemisch auftretenden 
Kropfes, dieser bei uns ungewohnten Erscheinung zu fahnden. 
Obzwar Kropfepidemien aus der Literatur wohlbekannt sind, 
wurden unseres Wissens bei uns wo der Kropf nur sporadisch 
auftritt, abgesehen von einzelnen endemischen Herden, wie 
Körmöczbänya, Ohocholna, Petrozsöny usw., niemals Kropf - 
epidemien beobachtet, noch weniger über solche berichtet. 

Die erste und seither die meisten der Kropfepidemien kam 
in Frankreich zum Vorschein, wo bereits im J. 1783 die massenhafte 
Verbreitung des Kropfes beobachtet wurde und zwar bei einem 
ans 4 Bataillonen bestehenden Regiment, welches nach Nancy, 
ein bis dahin kropffreies Gebiet, verlegt wurde. An’äßlich der 
Versetzung des Regiments waren bei dieser Truppe bloß verein¬ 
zelte mit Kropf behaftete Soldaten, die ihr Leiden in Besanfon, 
wo der Kropf endemisch war, akquiriert hatten. Im und nach 
dem strengen und große Temperatur Schwankungen aufweisenden 
Winter des Jahres, in welchem diese Truppenverschiebung statt¬ 
gefunden hatte, kamen bei der Mannschaft immer mehr und mehr 
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Fälle von Kropf «um Vorschein, so daß von 1785—1789 das Leiden 
bereits an 1006 Soldaten feststellbar war. — Ewald '). 

Ähnliche Epidemien sah man in Neubreisach, Besan$on, 
Clermont-Ferrand, Brian<jon, Auvillac. Eine größere Epidemie 
ist im Jahre 1877 in Be’fort aufgetreten, wo in der Garnison von 
5300 Soldaten 900 mit Kropf erkranktem-- {Ewald.) 

Auch in Deutschland wurden derartige Epidemien beschrieben. 
Hanecke erwähnt eine solche Epidemie aus dem Jahre 1820 in 
Silberberg (Schlesien) wo von den 380 Mann eines eingerückten 
Bataillons 310 an Kropf erkrankten. {Ewald.) Lebert berichtet 
über seine Beobachtungen von 1861 und 1862 wo unter 531 Soldaten 
90, darunter 2 Offiziere und 3 Unteroffiziere vom Kropf befallen 
wurden. {Ewald.) 

Diese* Epidemien betrafen nicht nur Garnisonen, auch waren 
sie keine ausschließlichen Kasernenepidemien, was aus den Schil¬ 
derungen von Reu88 aus 1824 hervorgeht, der eine derartige 
Epidemie in einem Stuttgarter Seminar beobachtete; ähnliche, 
nicht an Militärpersonen gesammelte Beobachtungen sind uns 
ebenfalls bekannt so z. B. die von Lausanne, Lenzburg, Straßburg. 
{Ewald.) In 1875 wurde bei Schulkindern das epidemische Auf¬ 
treten von Kropf {Sonnenburg und Lücke *) in der Umgebung 
von Straßburg beobachtet. Diese Epidemie wollte man mit dem 
Hochwasser, von welchem die genannten Kropfverseuchten Ort¬ 
schaften kurz vorher betroffen waren, in kausalen Zusammen¬ 
hang brifigen. 

Wir sind nun in der Lage, auf Grund eigener Beobachtungen 
einmal über eine auf die ganze Hauptstadt sich ausbreitende, jedoch 
deutlich auf einzelne Bezirke lokalisierte, so auch wieder auf einen 
eng dbgrenzbaren Raunt, auf ein Fabrikslokal beschränkte Kropf¬ 
epidemie zu berichten. Eingangs wollen wir schon bemerken, 
daß diese Beobachtungen von einander nicht scharf abgrenzbar 
waren, weil ein Teil der Fabrikserkrankungen eben aus solchen 
Gassen stammte, welche unserer Ambulanz ebenfalls manchen 
Kropffall lieferten. 

Um die Verbreitung des Kropfes in der Hauptstadt über¬ 
sichtlich darzustellen, fertigten wir eine Karte an, in welche wir 
jeden Kropffall mit einem Punkte, dem Aufenthaltsorte der 
Kinder entsprechend, bezeichneten. Aus dieser Karte geht nun 

1 ) Ewald-Nothnagel, Spezielle Path. u. Ther. XXII. 

2 ) Sonnenburg u. Lücke, Deutsche Ztschr. f. Chir. Bd. VII. 
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deutlich hervor, daß an der Fester Beite die Bezirke VIII—IX —X, 
besonders derenäußeren Teile bezw. einzelne Gassen der letzteren, wie 
dieörömvölgygasse, Orczystraße, Lujzagasse-Kalvariagasse weiter¬ 
hin die Telepy- Viola- und G&tgassen wahrhafte Kropfherde sind. 
An der Budaer Seite kommt die Urr gebung des Geliertberges und 
hanptf Schlich öbuda mit häufigeren Kropf er krankungen in 
Betracht. — 

Es wäre auch daran zu denken, daß die Bezirke VIII und IX. 
den verhältnisn ftßig größten Teil der Kropfe vielleicht deshalb 
lieferten, weil diese zur Klinik am nächsten gelegen sind. Dieses 
Argument jedoch entfällt einerseits, weil diese benachbarte Gegend 
in den vergangenen Jahren niemals diese Anzahl von Struma¬ 
fällen aufweisen konnte, andererseits, weil jetzt einzelne ent¬ 
legene Stellen der Hauptstadt bedeutend mehr Erkrankungen 
boten, als so manche in der Umgebung der Klinik; so z. B. rekru¬ 
tierten mehr Fälle aus dem weiter liegenden Köbänya, aus der Um¬ 
gebung der Erzs6bet-kir&lyn6gtTaße und aus einzelnen Budaer- 
Teilen wie z. B. aus der näheren inneren Stadt. <— 

Jedoch nicht nur aus dem Gebiete der Hauptstadt stammten 
die ungewöhnlich zahlreichen kröpf kranken Kinder, viele kamen 
aus den Ortschaften der Umgebung wie aus Sorokskr, Pest-Szent- 
lörincz, Gödöllö, Albertfalva. Natürlich wurden letztere in die 
Tabelle nicht auf genommen. 70p0t. der kröpf kranken Kinder 
entfallen auf das weibliche Geschlecht, 85 pOt. waren über 
7 Jahre alt. 

Auf die Öbudker-Fälle müssen wir noch zurückkommen, 
denn einem dieser verdanken wir ein Kropfnest in einer Fabrik 
ausfindig gemacht zu haben. Im August dieses Jahres meldete 
sich in unserer Ambulanz zwecks Behandlung ihres Kropfes ein 
Arbeitenrädchen im Pubertätsalter. Auf unsere Nachfrage ob 
sie in ihrer Umgebung ähnliche Erkrankungen beobachtet hätte, 
erklärte sie, es hätten in öbuda, besonders aber in der Karton 
fahrik der M&zarosgasse, wo sie auch angestellt sei, sehr viele 
an derselben Stelle bedienstete Mädchen einen solchen Kropf. 
Um uns dieser Tatsache zu vergewissern, besuchten wir mit Be¬ 
willigung und unter Führung der Direktion die Arbeitsräume, 
wo wir wahrlich viele Kropfe fanden. Wir untersuchten an Ort 
und Stelle 350 Mädchen bezw. Frauen und fanden darunter 53 
Kröpfe. Der Kropf bestand seit Jahren bei 8 Angestellten 
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Die seit längerer Zeit, eventuell seit Kindheit bestehenden Kröpfe 
fanden wir bei Einwohnern aus Obuda, ebenso wie auch ein großer 
Teil der frischeren Fälle als dorthin gehörig erkannt wurde; nur 
ein kleiner Teil stammte aus der Umgebung des Gellörtberges, 
der Südbahn, Zugliget und aus den Bezirken der Hauptstadt, 
aus welchen unsere Ambulanz ihr übriges Kropf material gewann. 
Da das öbudaer Bezirk besonders chronische Strumen lieferte, 
war die Annahme dessen, daß dort ein ständiger, wohl kleiner 
endemischer Kropfherd bestehen müsse, nur naheliegend; es 
konnte doch nicht als Zufall bezeichnet werden, daß wir von ein 
und demselben Ort plötzlich so viele, alte Kropffälle zu Gesicht 
bekommen haben. (Es sei bemerkt, daß die Fabriksfälle in die 
Statistik nicht aufgenommen wurden, auch sind in die Karte 
ausschließlich die jüngsten Erkrankungen vermerkt worden.) 

Indem wir nach der Ursache des gehäuften Auftretens der 
Kropffälle in der Fabrik fahndeten, tauchte der Gedanke auf, 
ob nicht die eigentümliche Beschäftigung der Fabriksmädchen den 
Kropf verursachen könne. Beispiele sind aus der Literatur be¬ 
kannt, wonach lokale, mechanische Einwirkungen zur Kropfbildung 
führen können. So hat z. B. Hahn {Ewald) die Beobachtung 
gemacht, daß bei Frauen in LuzarcheB die früher so häufige Struma 
fast gänzlich verschwand, als dort die vorher in großem Maße 
beliebte Spitrenerzeugung, eine Arbeit, die zur dauernden Hype¬ 
rämie der Schilddrüse führte, eingestellt wurde. Nach Hesse x ) 
vermag das Tragen eines engen Kragens zu gehäuftem Auftreten 
von Kropferkrankungen bei Militärpersonen führen. — 

In der von uns inspizierten Fabrik bestand die Arbeit des 
größten Teiles der Mädchen darin, daß sie mit Hilfe einer kleinen 
Maschine für den Fußbetrieb, das dioke Papier sohneiden oder 
heften bezw. in größeren Mengen auf einen bestimmten Ort am 
Kopfe getragen weiterzuschaffen haben. Wenn auch diese Arbeit 
bei einer gewissen Übung nicht gar besonders mühsam ist, kann 
sie doch durch das ständige Sit zen bei nach vorne gebeugter Körper¬ 
haltung beim Schneiden oder Heften bzw. beim Weiterschaffen des 
Papiermaterials durch eine größere Inanspruchnahme der Hals¬ 
muskeln zu einer anhaltenden Hyperaemie und somit Vergrößerung 
der Schilddrüse führen. Tatsächlich haben auch einige Mädchen, 
wenn auch vorsichtig, um nicht in Ungunst des Arbeitgebers zu 


') Hesse, Ztsohr. f. Kinderheilk. Bd. I. H. 6. 
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geraten, darauf hingedeutet, daß die Schwellung des Halses mit 
derZeit, wo sie den jetzigen Dienst angetreten haben, begonnen hat. 

Somit wäre es naheliegend die Entstehung der frischen 
Fabrikskröpfe »um Teil auf lokale Ursachen zurücksuführeU, 
umso eher, da ein erheblicher Teil der neueren Fabrikserkrankungen 
eben aus Öbuda stammte, wo das Bestehen eines endemischen 
Kropfherdes angenommen wurde, ■ deren Einwohner also zufolge 
vorhandener Disposition leichter an Kropf erkranken. 

Wollen wir die Fabrikserkrankungen, wie oben erörtert, 
deuten, bleibt uns noch die Frage offen, was die Ursache des in der 
Stadt wohl zetctrefU, jedoch entschieden aus einzelnen Kropfherden 
ausgehenden, gehäuften Auftretens des Kropfes sein mag. l>a die 
kropfkranken Kinder, dem Krankenmaterial unserer Ambulanz 
entsprechend, den ärmeren Yolkerschichten angehörten, zumeist 
auch unterernährte und anämische Individuen waren, deren 
Frühstück aus schwarzem Kriegskaffee und Kriegsbrot, das Mittag¬ 
essen aus Gemüse, das Abendbrot wieder nur aus Kaffee und 
Gemüse bestand — Fleisch bekamen sie kaum einmal in der 
Woche —, wären wir geneigt gewesen, besonders zur Zeit, wo die 
Fabrikserkrankungen uns noch nicht bekannt waren, die Entstehung 
des KrQpfes, auf die unzulängliche Ernährung, Umstände welche 
b#i unseren fällen einheitlich obwalteten — zuruckzu fuhren. — 

Wir stellten uns vor, daß die Schilddrüse in einem einseitig 
und mangelhaft ernährten Organismus gewisse Schutzstoffe ,in 
erhöhtem Maße zu bilden hätte und hierdurch eine sekundäre 
Hypertrophie erleidet. Zu dieser Hypothese wandten wir, uns 
zur Klärung der Entstehungsursache der städtischen Kropffälle 
bevor wir die Fabriksfälle keimen lernten. Le'zte-e wollten wir 
auf lokale, mechanische Einflüsse zurückführen. Das weitere, 
gruppenweise und familiäre Auftreten der Kropf falle aber, führte 
zu Ueiberlegungen, nacht welchen wir so der Unter emährungshypo- 
these wie auch den mechanisch-lokalen Ursachen bloß eine unter- 
gestellte Bedeutung zuerkannten, um alle Erkrankungen der Haupt¬ 
stadt und deren Umgebung auf eine einheitliche Ursache zurück- 
zuführen. In dieser Hinsicht bot uns besonders die neue Literatur 
interessante und wertvolle Anhaltspunkte. . , 

' Überblicken wir kurz die Pathogenese des Kropfes behan¬ 
delnde Literatur so ersehen wir, daß die neueren Mitteilungen 
immer mehr und mehr auf dem Standpunkte der infektiöseri Herkunft 
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stehen. Früher wurden abgesehen von Luft, Licht, Jahreszeit 
und Witterung, mechanische Ursachen sowie besondere Eigen¬ 
schaften der Basse sur Klärung der Entstehung des Kropfes 
herangecegen. All diese konnten vielleicht als akute und chronische 
Hyperämien verursachende Momente nur sur Erklärung der 
Entstehung sporadischer Fälle ausreichen, weshalb außer diesen 
Gelegenheitsursachen nach spesifischen Faktoren geforscht wurde, 
welche man in der Beschaffung des Bodens bsw. des Bodenwassers 
su erkennen glaubte. — 

Virchow, Hirsch und Lücke wollen die Entstehung des Kropfes 
auf im Wasser gewisser Bodenformationen vorkommende Miasmen, 
bei sonstigen individuellen und gelegentlichen Ursachen, zurück¬ 
führen. (Ewald). Nach Kocher 1 ) ist die Qualität des Trink- 
wassers der einzig konstante Faktor, welcher sur Kropfbildung 
bei der Bevölkerung in einem bestimmten Bäum führen könne. 
Birchef *) kommt auf Grund seiner Untersuchungen sur Folgerung, 
wonach das den Kropf verursachende Agens nicht der Mikro¬ 
organismus selbst, vielmehr dessen Produkt, ein Toxin sei, welches 
in kolloidalem Zustand in dem kropfbildenden Wasser vorhanden 
ist. Nach Schitlenhelm und Weichardt *) soll auf irgendeine Art 
verseuchtes Wasser, unabhängig von der geo'ogischen Formation 
sur Kropfbildung führen. Die Bedeutung der Bodenformation 
ebenso wie die entscheidende Bolle des Wassers werden weiterhin 
Von Dieterle 4 ), Hirschfeld *) und KUnger *) in Frage gestellt. 
Es stellte sich nämlich heraus, daß in Dörfern, deren Wasser¬ 
versorgung aus verschiedenen geologischen Formationen erfolgte, 
der Kropf ungefähr gleichmäßig verteilt auf getreten war, auch 
gab es bei ein Und derselben Wasserversorgung Kropfepidemien 
von verschiedener Intensität. Es kam auch zur Kropfbildung bei 
Tieren in endemischen Gebieten, wenn diese mit Wasser kropf- 
freier Gebiete getränkt wurden, ebenso wie auch kein Unter¬ 
schied beim Tränken mit frischem bzw. gekochtem Wasser su 
vermerken war. Anderseits gelang es nur ganz selten in kropf- 


>) Dtsoh. Ztsohr. f. Chir. Bd. XXIV. 

*) Bircher , Ztsohr. f. Kinderheilk. Ref. I. 8. 

*) Schnittenhelm und Weichardt, Ztsohr. f. Kinderheilk. Bd, III. (Ref.). 
*) Dieterle, Ztsohr. f. Kinderheilk. Bd. VI. H. 4. 

*) Hirschfeld, Ztsohr. f. Kinderheilk. Bd. VI. H. 4. 

*) Kling er, Ztsohr. f. Kinderheilk. Bd. VT. H. 4. 
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freien Gebieten mit Wasser aus endemischen Gegenden eine Kropf¬ 
bildung tu verursachen. 

Die Bedeutung des Trinkwassers zumindest als Vermittlun g », 
modus, wird aus der Frage der Ätiologie kaum ganz eliminierbar 
sein, was auch die Beobachtungen Breitnera ') illustrieren, wonach 
alle 10 Mitglieder einer Familie in Trautmannsdorf (Niederoster¬ 
reich) welche seit Monaten ein und dasselbe Brunnenwasser ge¬ 
trunken haben an Kropf erkrankten. Der Verbot vom Genüsse 
des Brunnenwassers führte bereits nach 4 Wochen zu eineT be¬ 
deutenden Rückbildung — sobald sie das Brunnenwasser tranken, 
vergrößerte sich nämlich der Kropf. — Beweisender ist noch, 
daß in den Ortschaften Bozel und Rupperswil, nachdem diesen 
Orten Wasser aus kropffreier Gegend zugeführt wurde, die früher 
endemische Struma fast vollkommen schwand. ( Biedl .) Nach 
diesen Erfahrungen wie auch nach den Versuchen von mehreren 
Autoren, wonach das kropfbildende Wasser nach Aufkochen 
seine kröpf bildende Eigenschaft einbüßt, war der Gedanke nahe¬ 
liegend, daß im Wasser lebende Mikroorganismen an der Kropf¬ 
bildung mitwirken. Bisher gelang es noch nicht, den Krankheits¬ 
erreger, weder im Kropf selbst, noch im Darm oder Blut nach¬ 
zuweisen. (BiedlrKoUe), ebenso wie der Versuch durch eine Jm- 
taunitäts- oder durch eine anaphylaktische Reaktion spezifische 
Körper nachzuweisen mißlang. Erfolglos blieb auch die Über¬ 
tragung des Kropfes auf chirurgischem Wege. (Biedl.) 

Kutschera ist der Ansicht und scheinbar der richtigen daß 
zur Annahme einer Übertragung durch Wasser kein zwingender 
Grund besteht, weil die Übertragung innerhalb eines engen Be¬ 
rührungskreises auch durch Kontaktinfektion erfolgen kann. 
Hierfür spricht, daß in Fällen von Kropfepidemien bei Benützung 
ein und desselben Wassers ganze Familien und Völkerschichten 
verschont bleiben, hingegen die Bewohner einzelner Häuser oder 
einzelner Stockwerke, in Kasernen einzelne Kompagnien oder 
Bataillone, mit Ausnahme der Offiziere, die außerhalb der Kaserne 
wohnen, gruppenweise an Kropf erkranken. (Biedl.) 

Taueaig vertritt die Ansicht von Kutschera, indem er den 
Kropf für infektiös hält. Die Infektion erfolgt durch den Speichel 
und verursacht im Organismus vielleicht eine Reihe von Ver¬ 
änderungen, welche so mild verlaufen können, daß sie der Auf¬ 
merksamkeit des Kranken und der des Arztes entgehen. — 

l ) Breitner zitiert nach Biedl. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



252 Vas, Über eine vorwiegend im Kindesalter 

Die Vergrößerung der Schilddrüse wäre eigentlich nur der 
Ausdruck einer Abwehrmaßnahme des Körpers der Infektion ge¬ 
genüber. ( Biedl .) 

Mac Caricon denkt ebenfalls auf ein lebendes Virus, welches 
ein wärmefester, sporenbildender Basilius sein könnte, der sich 
im Darm auf hält und mit dem Darminhalt nach außen gelaugt. 
Für die Richtigkeit seines Standpunktes führt er an, daß es bei 
Versuchstieren, welche mit durch Exkremente Kropfkranker 
verunreinigtem Wasser getränkt wurden, alsbald sur Entwicklung 
eines Kropfes kam. Nach seiner Ansicht bildet der Erreger des 
Kropfes ein Gift, welches elektiv die Schilddrüse angreift und deren 
parenchymatöse Hyperplasie verursacht. (Biedl.) 

Daß gewisse Infektionen eine Kropfbildung verursachen 
können, beweist einwandfrei die Chagas-Krankheit, welche Carlos 
Chagas in Minas-Geraes (Brasilien) als erster beschrieb. Ihr Krank¬ 
heitserreger ist eine Trypanosomenart, welche durch eine brasili¬ 
anische Wansenart übertragen wird. Sie tritt in Begleitung von 
Fieber auf und geht mit Schwellung der Leber, Mil*, besonders 
der Schilddrüse einher. Die Krankheit befällt die Einheimischen 
bereits im frühen Kindesalter und geht bei denen, welche die erste« 
swei Wochen andauernde Attaque überstanden haben, in eine 
chronische Form über. In diesem Stadium stehen neben der 
Struma Erscheinungen des Myoedems im Vordergründe. (Biedl.) 

Aus den hier eben nur gestreiften literarischen Angaben geht 
soviel hervor, daß die Ursachen, welche bei älteren Autoren Vor¬ 
kommen, wie die geologische Formation, die Qualität des Wassers, 
dessen Gehalt an Miasmen oder von Mikroorganismen herrührenden 
Toxinen usw. stellenweise sur Erklärung des Auftretens des ende¬ 
mischen Kropfes herangesogen werden können, in unseren Fällen 
jedoch nicht in Betracht kommen. — 

Unsere Kinder waren alle an frisch entstandenem Kropfe 
erkrankt, hielten sich ausschließlich in der Hauptstadt oder deren 
Umgebung auf, stammten daher, wenn wir von dem in öbuda 
supponierten endemischen Herde absehen, aus kropffreiem Gebiet, 
wo sie in überwiegender Anzahl dauernd das gewöhnliche Budapester 
Leitungswasser tranken. Die vielen anderen Gelegenheitsmom.ente 
wie das Lasttragen, mechanische Insulte, Schreien, Abkühlungen, 
sind Umstände, welche sur Erklärung des gehäuften Auftretens des 
Kropfes, als einheitliche Ursache nicht befriedigen können. Es 
muß daher auch in unseren Fällen ein einheitlicher ätiologisch«* 
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Grund und «war eine Infektion vorliegen, denn nur so wird es 
verständlich, daß an Stelle der bisher nur sporadisch aufgetretenen 
Struma, in der gansen Hauptstadt, besonders in einzelnen Bezirken 
b«w. Gassen, ja sogar in einzelnen Häusern der Kropf in gehäuften 
Fällen zur Beobachtung gelangte. Es ist gar nicht selten, daß 
in kurzer Zeit mehrere Milglieder einer Familie an Kropf erkrank¬ 
ten. So sehen wir z. B. laut Prot. No. 12846, 46, 48—19i’8 die 
Mädchengeschwister M. J. 6 Jahre alt, J. J. 4. J ahre, E. J. 12 Jahre 
alt alle zugleich an Struma erkrankt oder laut Prot. No., 13864, 
65, 66, besteht hei den Geschwistern A. M. 13 Jahre, Knabe, 
M. M. 11 Jahre, Mädchen und J. M. 9 Jahre, Mädchen seit 2—3 
Monaten die Kropfentwicklung. Letztere Familie wohnt in der 
Örömvölgygasse und diese Gasse scheint in der Lieferung der 
Kropffälle eine Bedeutung gewonnen zu haben, denn es dürfte 
kaum ein Zufall sein, daß wir in dieser Gasse, aus 3 nebeneinander 
stehenden Häusern (No. 16, 18, 20) mehrere Kropffälle sahen. —• 
Als derartig verseuchte Häuser erkannten wir in der Telepygasse 
die No. 6, 8, 10, in der Mdnesistraße No. 70 usw. 

Wir wollen nicht alle familiär oder in einem Hause bzw. in 
dessen Nachbarschaft vorgekommenen Fälle auf zählen; wir heben 
nochmals die Budaer Fabriksfälle hervor als klassisches Beispiel 
an umschriebener Stelle, gruppenweise aufgetretener Kropffälle, 
in deren Rahmen wir noch familiäre Kontaktfälle fest stellen 
konnten. 

Wir resümieren unsere Erfahrungen indem wir feststellen, 
daß in der Hauptstadt, bzw. in deren Umgebung in der letzten Zeit 
die Verbreitung des Kropfes einen epidemischen Charakter, ähnlich 
einer Infektionskrankheit angenommen hat, besonders auffallend 
bei Mädchen in der Pubertät. — Verlockend ist die Annahme als 
Infektionsquelle öbuda zu betrachten. Überträger wären die 
Obudder Mädchen, welche in der erwähnten Kartonfabrik mit 
anderen Mädchen aus allen Teilen der Hauptstadt unmittelbar und 
dauernd in Berührung kamen. Unbeantwortet bleibt natürlich die 
Frage, weshalb öbuda gerade jetzt die Hauptstadt verseucht hätte, 
während doch die Möglichkeit einer Infektion mehr oder minder 
auch vorher schon bestanden hat. Aus diesen Gründen muß auch 
eine frischere Infektionsmöglichkeit vor Augen behalten werden 
und vielleicht nähern wir uns eher zur Wahrheit wenn wir an¬ 
nehmen, daß die Infektionsquelle, während des Krieges in der Haupt¬ 
stadt, vielleicht durch den großen Menschen- bzw. Fremdenverkehr 
ußgefaßt hat. Es ist toohlbekannt, daß die Bevölkerungszahl der 
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Hauptstadt in der letzten Zeit durch große Mengen von teils Durch¬ 
ziehenden (Soldaten, Flüchtlinge, Gefangene) teils ständigen Ein¬ 
wohnern (Angesiedelten) beträchtlich in die Höhe ging, von denen so 
manche aus endemischen Kropfgebieten stammen konnten. 

Diese gehäuft vorkommenden Kropferkrankungen ergänzen 
demnach das von uns im vergangenen Jahre skizzierte Bild des 
Krankenumsatzes unserer Anstalt im Kriege. Wenn wir uns auch 
dessen bewußt sind, daß wir diese, bei uns ungewohnte Erscheinung 
mit voller Sicherheit kaum zu klären vermochten, so mögen 
unsere Beobachtungen doch die Aufmerksamkeit der Fachkreise 
auf diese Frage lenken und bei der epidemiologischen Aufarbeitung 
des einheimischen Kropfes eine nützliche Verwertung finden. — 
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XIV. 

<Aus der Universitäts-Kinderklinik zu Gießen. [Vorstand: Prof. Koejype.]) 

Zur Frage der Stillsehen Krankheit. 

Von 

Dr. ERNA JANZEN. 

(Mit 5 Abbildungen im Text.) 

Die Literatur über chronischen Gelenkrheumatismus weist 
in den letzten Jahren im Gegensatz zu den vorhergehenden eine 
bedeutend geringere Zahl von Arbeiten auf. Diese Erscheinung 
dürfte wohl zum Teil begründet sein in der Schwierigkeit, eine 
befriedigende Klassifikation zu finden. In dem Bestreben nach 
dieser besteht nun für gewisse, noch nicht völlig geklärte Krank¬ 
heit sbilder die Gefahr, durch Einreihung in große Gruppen ihre 
Sonderstellung und damit auch ihre besondere Anziehungskraft 
zu verlieren. Um das Interesse an ihnen wach zu erhalten, sind 
Mitteilungen von Beobachtungsmaterial berechtigt, selbst wenn 
sie noch des abschließenden Urteils entbehren. 

In diesem Sinne sei die Veröffentlichung eines weiteren Falles 
von StiUaoh.ec Krankheit auf gef aßt. 

Nachdem 1897 Still diese Form des chronischen Gelenkrheu¬ 
matismus mit Milz- und Lymphdrüsenschwellung im Kindesalter 
beschrieben hat, sind neben zahlreichen ausländischen Arbeiten 
darüber in Deutschland nur 4 Fälle publiziert worden: 1904 von 
Stock- Kiel, 1912 von Knappe-Gießen, 1913 von Piste- Kiel, 1918 
von JftlßÄo/er-Erlangen. Die Entscheidung, ob die von Strauß 
und Politzer bei Erwachsenen beschriebenen Krankheitsbilder 
hierher gehören, dürfte wohl erst dann mit Sicherheit zu treffen 
sein, wenn Berichte über das spätere Ergehen von Pat. vorliegen, 
die in der Kindheit StiUache Krankheit überstanden haben. Unser 
Fall, dessen Krankengeschichte hier folgt, stand 8 Monate in 
klinischer Beobachtung und zeigt in sehr schöner Weise die ein¬ 
zelnen Charakteristika, nämlich: bilateral symmetrische Gelenk- 
verdickungen ohne entzündliche Erscheinungen, ohne Neigung 
ZU Vereiterung oder knöcherner Ankylose, die den Eindruck von 
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Verdickung der Kapsel und benachbarten Weichteile erwecken; 
Vergrößerung der Lymphdrüßen, besonders der den Gelenken be¬ 
nachbarten, sowie der Milz, und zwar mit deutlichen Volums- 
schwankungen, Temperatursteigerungen als Dauerfieber oder 
kurze Perioden mit großen Remissionen, meist allmählichen Be¬ 
ginn vor der zweiten Dentition, sehr langwierigen Verlauf. 

Katharine Sch., Weißbinderstochter, geb. 28. IV. 1912, aufgenommen 
2. Vm. 1918. 

Anamnese: 2. Kind, die Eltern sind gesund, ebenso die 3 Schwestern, 
von denen eine öfters Urtikaria haben soll. Eine Schwester des Vaters 
ist als Kind an Gelenkrheumatismus gestorben; keine Tuberkulose, keine 
Lues in der Familie. Normale Geburt, Geburtsgewicht 9 Hund, ®/ 4 Jahre 
gestillt. K. entwickelte sich gut, wurde allgemein „die Dicke“ genannt, 
war nie krank. Die Wohnung der Eltern in dem nahen Dorf soll etwas 
feucht sein. 

Im Januar 1918 klagte das Kind über Schmerzen in den Fußgelenken, 
später in den Knien, die vorübergingen. Am 28. II. trat plötzlich eine 
völlige Unfähigkeit zu Bewegungen auf und nacheinander Schwellungen* 
der Fuß-, Knie-, Hand- und Fingergelenke, sowie Steifigkeit des Rückens, 
dabei schubweise Attacken von hohem Fieber, öfters mit Erbrechen. Das 
Kind magerte auffallend ab, die Haare fielen aus. Mitte Juli erkrankte 
es an Influenza und hustet seitdem; gestern war das Fieber plötzlich wieder 
angestiegen. 

Aufnahmebefund: Graziles Mädchen in reduziertem Ernährungs¬ 
zustand, Muskulatur der Extremitäten stark atrophisch, Körperhaut blaß 
und welk, sehr trocken, Wangen leicht gerötet, Schleimhäute ausreichend 
durchblutet, Rachen nicht gerötet, Tonsillen nicht vergrößert, Zähne sehr 
kariös. Abheilender Herpes labialis. 

Das Kind macht einen schwerkranken Eindruck, hält sich, auf dem 
Schoß der Mutter sitzend, vollkommen steif. Die Knie sind kugelig, ver¬ 
dickt mit teigiger Resistenz, besonders am äußeren Gelenkspalt. Von den 
Sprunggelenken geht die Schwellung allmählich auf den Fußrücken über. 
Das rechte Handgelenk zeigt auf der Dorsalseite eine stärker als links aus.' 
geprägte Verdickung, die sich halbkugelig erhebt und die gleiche Beschaffen¬ 
heit wie am Knie hat. Die ersten Interphalangealgelenke der 4 ulnaren, 
etwas radialwärts adduzierten Finger sind spindelig verdickt. Alle diese 
befallenen Gelenke weisen keine Hautveränderung auf, keine Fluktuation^ 
Krepitation, noch Schmerzhaftigkeit bei leichter Palpation, nur bei 
stärkerem Druck. Die aktive Beweglichkeit ist ziemlich eingeschränkt, die 
passive in geringerem Grade. Das Kind vermag nicht, sich allein im Bett 
aufzuriohten, bleibt dann aber sitzen, den Kopf nach links geneigt und 
steif gehalten. Bild 1 und 2. 

Im Verhältnis zu der starken Atrophie der Extremitäten sieht der 
Körper ganz kräftig aus. Am Unterkiefer längs der Halsmuskeln, in Achsel-. 
höhlen, Leistenbeugen, Infraklav ikulargruben und der linken Fossa supra- 
olavicularia sind bis bohnengroße Drüsen und Drüsenketten fühlbar, di# 
schmerzlos und nicht miteinander verwachsen sind; die Untersuchung auf 
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Kubitaldrüsen ist damals unterlassen worden. Der Thorax ist ziemlieh 
flach, links hinten von Mitte des Schulterblatts abwärts deutliche Schall¬ 
verkürzung, mit leisem Bronchialatmen und verstärkter Bronchophonie. 
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Die Herzdämpfung ist nach links 
nicht abgrenzbar, reicht nach rechts 
y % Querfinger über den rechten Stern- 
alrand. Spitzenstoß 1 Querfinger außer¬ 
halb der M. L.; Aktion beschleunigt, 

Töne rein. Das Abdomen ist einge¬ 
sunken, die Leber nicht vergrößert, die 
Milz nicht fühlbar. Patellarreflexe nicht 
auslösbar. 

Temperatur 37°, Gewicht 16 300, 

Urin Alb. -f, Sacch. —, Djazo +, im 
Sediment Epithelien und wenig Leuko¬ 
zyten. Die Diagnose wird trotz fehlen¬ 
den Milztumors auf Stillache Krankheit 
gestellt. 

Weiterer Verlauf: Die In¬ 
fluenzapneumonie löst sich rest¬ 
los in den nächsten Tagen bei nor¬ 
maler Temperatur. Eine Röntgen¬ 
durchleuchtung am 8. zeigt gleichmäßig helle Lungenfelder und 
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Vergrößerung des Herzens in allen 
Durchmessern. An diesem Tage wird 
bei 38,2° zum erstenmal über Gelenk¬ 
schmerzen, und zwar im rechten Fuß, 
geklagt, ohne eine andere Veränderung 
des Auf nahm ebefundes, als daß der un- 
tere Milzpol fühlbar wird. Am nächsten 
Tag kehrt die Temperatur zur Norm 
zurück, und die Schmerzen sind ge¬ 
schwunden. 

Das Kind kann allein stehen und, 
wenn auch breitbeinig und mit steif¬ 
gehaltener Wirbelsäule, gehen, beugt 
aber den Rumpf beim Bücken. Völliger 
aktiver Faust6chluß ebenso wie extreme 
Beugung der Kniegelenke sind nicht 
möglich, bei passivem Versuch werden 
Schmerzen geäußert. 

Die Röntgenaufnahme der Hände 
zeigen eine gewisse Plumpheit der Grund¬ 
phalangen der 4 ulnaren Finger; sie 
lassen die Verjüngung in der Mitte Ver¬ 
missen und bekommen dadurch Suppo- 
sitorienform (Dr. Gundermann , chirur¬ 
gische Klinik), ein Befund, wie ihn der 
Fall von Koeppe ebenfalls darbietet. Die 
Gelenke sind vollkommen normal, eben¬ 
so die im November hergestellten 
Röntgenbilder des Fußes und der Wir¬ 
belsäule. Die zu dieser Zeit wiederholten 
Handaufnahmen ergeben den gleichen 
Befund und beweisen durch Vermeh¬ 
rung der Handwurzelknochenkerne, daß 
keine Störung des Knochenwachstums 
vorliegt. Die Muskulatur gibt bei elek¬ 
trischer Untersuchung prompteZuckung, 
die Sensibilität ist nicht gestört, die 
Sehnenreflexe sind gut auslösbar. 

Im Verlauf der 8 monatlichen klini- 
schenBeobachtungkommt es nunwieder¬ 
holt zu Gelenkerscheinungen, nämlich 
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1—2 Tage dauernden mäßigen Schmerzen in einem der verdickten 
Gelenke, das ent weder stärker geschwollen, leicht gerötet und wärmer 
als die Umgebung anzufühlen ist, oder meist gar keine wahrnehm¬ 
bare Veränderung erkennen läßt. Diese in den ersten 3 Monaten 
im ganzen 6 mal aufgetretenen Gelenkerscheinungen sind stets von 
Erhöhungen der Temperatur begleitet, einzelnen Zacken bis über 
39* oder Perioden von mehrtäg : ger Dauer; aber aüch unabhängig 
davon bietet die Fieberkurve ein eigenartiges Bild: Die Temperatur¬ 
erhöhungen finden sich in Intervallen Von 7—8 Tagen, dazwischen 
meist am 3. oder 4. Tag eine kleine Zacke. Dabei zeigt sich öfters 
ein Typus inversus, indem die Morgentemperatur am höchsten 
und die am Nachmittag und Abend bis über 2° niedriger ist. 

Die Pulsfrequenz ist unabhängig von Bettruhe und Bewegung 
80—120, läßt aber keine deutliche, wenn auch nicht ganz konstante 
Beziehung zur Temperatur erkennen. Mehrmals tritt Pulsbe- 
schleumgung schon vor dem Fieber auf, um auch erst nach der 
Entfieberung zurückzugehen. 

Gleichzeitig mit den Temperatur Schwankungen sind auch 
Änderungen des Milzvolumens vorhanden; beim erstmaligen Auf¬ 
treten von fieberhaften Gelenkschmerzen wird die bis dahin nicht 
fühlbare Milz eben palpabel, bei Wiederholung der Fieberattacken, 
auch ohne Gelenkersoheinungen, ist eine deutliche Vergrößerung 
festzustellen, die mit dem Abklingen des Fiebers zurückgeht; 
die außerordentlich derbe Milz fällt bei der Palpation geradezu 
in die Hand, sie überragt den Rippenbogen bis um 3 Querfinger. 

An den Lymphdrüsen können diese Größenveränderungen 
nicht deutlich wahrgenommen werden, nur die eine Drüse in der 
linken Axilla wird 1 mal haselnußgroß. 

Ebenso ist die sonst mit dem Rippenbogen abschließende 
Leber 1 mal einen Querfinger unterhalb desselben zu fühlen. 

Die Haut ist auffallend trocken, abschilfernd, und zeigt eine 
starke Ne igung zu flüchtigen Exanthemen verschiedenster Art 
und Lokalisation. Während das Gesicht meist frei bleibt, treten, 
an Stamm oder Extremitäten zirkumskripte Rötungen, fein- und 
großfleckige Ausschläge auf, die stunden- bis tagelang bestehen 
oder kommen und gehen und dabei ihre Gestalt ändern; auch ein 
typischer Herpes zoster auf dem rechten Vorderarm war einmal 
vorhanden. Temperaturerhöhung besteht dabei nicht. Dem Er¬ 
scheinen einer ausgedehnten Urtikaria mit bis handtellergroßen 
Quaddeln, wie auch einem späteren Erythem ging Genuß von 
Weintrauben voraus. Eine Beziehung zu den Gelenkerscheinungen 
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ist nicht festzustellen, wohl aber wiederholt zu irgendwelchen 
Manipulationen, die das Kind erregen, wie Venenpunktion, 
Röntgendurchleuchtung usw. Es besteht auch erheblicher Haar¬ 
ausfall, aber keinerlei trophische Störung an den Extremitäten. 

Im Verlauf der 10 wöchentlichen Periode dieser bisher ge¬ 
nannten Erscheinungen ist ein deutlicher Rückgang der Gelenk¬ 
schwellungen zu verzeichnen, ohne daß diese jedoch ganz ver¬ 
schwinden. Die Milz ist eben noch fühlbar, desgleichen die Lymph- 
drüsen mit Ausnahme der supra- und infraklavikularen. Die Be¬ 
wegungsfähigkeit ist bis auf' den steifen, breitspurigen Gang und 
geringe Steifigkeit der Halswirbelsäule normal. An fieberfreien 
Tagen steht das Kind auf und geht herum, selbst bei 40° ist das 
Befinden nicht wesentlich beeinträchtigt. Das Gewicht nimmt 
dauernd zu, der Urin ist frei. Von Mitte Oktober ab ändert sioh 
für 6 Wochen das Bild. Das dauernd vorhandene Fieber nimmt 
mit tiefen Remissionen bis über 4°, wobei 35° erreicht werden, einen 
septischen Charakter an, während der Puls 100—120 Schläge 
selten übersteigt. Die Milz reicht bis zur Nabelhöhe, und dieser 
derbe Milztumor besteht unverändert die ganze Zeit. Die Ery¬ 
theme sind recht häufig, dazu treten einige zweipfennigstückgroße 
schmerzhafte Hautblutungen an Arm, Wangen und Ohr auf, keine 
Hämorrhagien der Retina, dagegen Sugillationen der Mund¬ 
schleimhaut, die zugleich eine bläulichrote Verfärbung und Auf¬ 
lockerung mit starkem Foeter exore aufweist. Die Zunge ist 
dunkel-gelblich belegt, in dem bräunlich-serösen Nasensekret 
werden schließlich Diphtheriebazillen gefunden. Das Gesicht er¬ 
scheint gedunsen, cyanotisch, am Unterkiefer und im Nacken 
sind die Drüsen sichtbar vergrößert. 

Auf der linken Lunge besteht einige Tage lang feines Knistern 
und Rasseln, die Herztöne sind dumpf, vorübergehend ist ein 
systolisches Geräusch über dem ganzen Herzen hörbar. Die aus¬ 
gebreiteten Pulsationen wirken infolge der Abmagerung wie eine 
systolische Einziehung. 

Es wird öfters über Leibschmerzen geklagt, zumal in der linken 
Unterbauehgegend, doch ist die Milz selbst nicht schmerzhaft. 
Der Stuhl ist durchfällig, breiig, 3—4 mal täglich, dazwischen, 
zuweilen ein geformter. Erbrechen tritt nur 1 mal, auf. Gewichts¬ 
abnahme um fast 2 kg. 

Im Urin findet sich Eiweiß, im Sediment zahlreiche Leuko¬ 
zyten, und einzelne granulierte Zylinder. Die Diazoreaktion ist 
schwach positiv. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Janzen, Zur Frage der Stillsohen Krankheit. 261 

Das Allgemeinbefinden ist erheblich beeinträchtigt. Das Vorher 
muntere Kind ist völlig interesselos, schläft meistens, ißt ganz 
wenig. Die Hoffnung auf Genesung scheint ihm wie uns Be¬ 
obachtern stark gesunken zu sein. 

Nach einer Diphtherieserumeinspritzung von 3000 J. E. intra¬ 
muskulär, auf die am 7.Tage ein Exanthem an der Injektionsstelle, 
später ein allgemeines folgt, geht die Temperatur am nächsten 
Tag auf 37,5° herunter, um nach 4 Tagen wieder eine mehrtäg : ge 
Periode von remittierendem Typus darzU6tellen. Nach spontanem 
Abfall auf 38° wird 2 Tage darauf 0,15 Neosalvarsan intravenös 
gegeben. Die Wirkung äußert sich erst am übernächsten Tage in 
mehrtägigem treppenförmigem Abfall, dem sich in der gleichen 
Weise ein Anstieg anschließt, aber nur wenig über 38°, bis am 
15. Tage nach der Injektion normale Temperatur auf 2 Wochen 
eintritt. 

Schon nach der Serumeinspritzung war ein Zurückgehen des 
Milztumors und ein noch deutlicheres der Drüsenschwellungen 
zu beobachten. Mit dem Absinken des Fiebers nach der Salvarsan- 
injektion war eine offensichtliche Verkleinerung der Milz ver¬ 
bunden, bis diese nur noch eben den Rippenbogen überragte. 
Eine erhebliche Besserung des Allgemeinbefindens war schon vor 
den therapeutischen Eingriffen vorhanden, ebenso ein allmähliches 
Verschwinden der sonstigen Krankheitssymptome bis auf diö 
durc h die ganze Fieberperiode nicht beeinflußten ßelenk- 
v erdickunge n. Nach dem 2 wöchentlichen fieberfreien Intervall 
steigt die Abendtemperatur allmählich während des gleichen Zeit4 
raumes wieder bis 39° bei mäßiger Pharyngitis, aber begleitet voü 
dem- Fieber entsprechenden Schwankungen der bis zur früherer} 
Größe anwachsenden Milz. Eine erneute Salvarsaninjektion von 
0,15 läßt die Temperatur abfallen und damit denMilztumor zurück¬ 
gehen, doch bereits nach 5 fieberfreien Tagen ist wieder der alte 
Zustand erreicht. Dabei ist zunächst nur eine Bachenrötung mit 
Schwellung der SubmaxiUardrüsen-festzustellen, dann eine peri- 
ostitische Auflagerung am Unterkiefer und Lockerung und Schmerz¬ 
haftigkeit der sehr kariösen, aber Vollständigen Milchzähne; der 
untere innere Schneidezahn bricht als erster durch. Von zahn¬ 
ärztlicher Seite wird eine Fistel des unteren linken Milchmolaren 
und davo n ausge hende Periostitis festgestellt; in Chloräther- 
narkose werden 4 Zähne extrahiert, aber damit nur lokale Besserung ; 
erzielt, denn gleichzeitig bildet sich eine doppelseitige Otitis 
media aus, die erst im Verlauf von 4 Wochen zur völligen Heilung 
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kommt; im Nasenrachenabstrich werden wieder Diphtherie¬ 
bazillen gefunden. Die Gedunsenheit des Gesichtes, ganz geringe 
prätibiale Ödeme, auffallend große Gewichtszunahme veranlassen 
täglich Harnkontrolle, und dabei werden zuerst nur Spuren Eiweiß 
und einzelne granulierte Zylinder und Zylindroide, am Tage vor 
der Zahnextraktion aber massenhaft Erytrozyten in dem fleisch- 
wasserfarbenen Urin beobachtet. Nachdem 8 Tage lang unver¬ 
ändert starke Hämaturie bei genügender Harnmenge besteht, 
werden 1500 E. Diphtherieserum intramuskulär Verabreicht. 
Danach kehrt die Temperatur sogleich zur Norm zurück, die Milz 
ist nach 8 Tagen nur noch gerade am Rippenbogen fühlbar, der 
Urin hellt sich auf und enthält nach 4 Wochen schließlich nur ver¬ 
einzelte Blutkörperchen und keine der zeitweise recht zahlreichen 
kurzen granulierten Zylinder mehr. Die Diurese wurde durch 
Urotropin noch gebessert. 

Am Tage nach der Seruminjektion trat ein unbedeutendes, 
mehrere Tage bestehendes lokales Exanthem auf, keine Allgemein¬ 
erscheinungen; die Genesung ist vielmehr stetig fortgeschritten, 
und selbst 2 Temperaturzacken biB 38°, einmal durch das letzte 

Aufflackern der Otitis media, ein an¬ 
dermal durch eine leichte Halsrötung 
bedingt, gehen ohne Milzvergrößerung 
vorüber; desgleichen eine mehrere Tage 
bestehende Zunahme der Handgelenks¬ 
verdickungen mit Schmerzhaftigkeit bei 
Bewegung. 

Das Kind macht jetzt einen blü¬ 
henden Eindruck, nimmt ständig an 
Gewicht zu, betätigt sich tagsüber mit 
kleinen Handleistungen. Die Gesichts¬ 
haut ist ziemlich trocken, der Haarwuchs 
reichlich, die zweite Dentition schreitet 
langsam fort. Die ophthalmoskopische 
Untersuchung (Augenklinik) ergibt ver¬ 
waschene Grenzen der etwas grau ver¬ 
färbten Papillen und Hyperopie von 
l 1 / 2 Dioptrien. Das Hörvermögen ist 
nicht beeinträchtigt. Die submaxillaren 
und Nackendrüsen sind kaum fühlbar, 
die kubitalen von Erbsengroße, des¬ 
gleichen die in der linken Achselhöhle 
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fühlbare; der untere Milzpol ist eben unter dem Rippenbogen zu 
«rächen. 

Die Schwellungen der Interphalangealgelenke sind etwas, 
die der Handgelenke jedoch erheblich geringer als bei der Auf¬ 
nahme. Dabei ist allerdings in Betracht zu ziehen, daß die Hand 
im ganzen Viel voller erscheint und eine Atrophie der Interossdi 
nicht mehr Vorhanden ist. An den Knien ist die sackförmige Aus¬ 
buchtung am Süßeren, weniger am inneren Gelenkspalt nur mäßig 
verkleinert, an den Fußgelenken dagegen sind die Konturen normal. 
Bewegungseinschränkung ist nur hinsichtlich der Rotation des 
Kopfes vorhanden. Der Gang ist breitspurig, wobei der Röcken 
steif gehalten Vrird, doch macht das Böcken keinerlei Beschwerden. 
Die Patella ist beiderseits, besonders rechts, auffallend nach den 
Seiten verschieblich. Das Kind, das 4 Monate lang Diphtherie- 
baxillenträgerin gewesen war, kann schließlich mit 3 malignem 
negativen Abstrich entlassen werden. 

Da die Still sehe Krankheit Von zahlreichen Autoren in Be¬ 
ziehung zu Tuberkulose gehraoht, auch chronische Sepsis in Frage 
gestellt worden ist, wurden diesbezügliche Untersuchungen vor¬ 
genommen. Die Rirqueteche Probe war 3 mal negativ, auch die 
inArakutane von Mantoux. Von einer probatorischen Tuberkulin¬ 
injektion wurde abgesehen, da sowohl Temperatursteigerung wie 
Auftreten von Gelenkschmerzen im Rahmen dieses Krankheits¬ 
bildes keineswegs beweisend für einen positiven Ausfall gewesen 
wären. 

Dagegen sind von Herrn Prof. Gotschlich, dem ich füf seine 
rege Anteilnahme an diesem Fall besonders danken möchte, um¬ 
fassende Tierversuche angestellt* worden. 

AUs dem am 4. XII. entnommenen Milzpunktat wurden mit 
Giemsafärbung hergestellte Präparate in DunkelfeldbeleucBtting 
untersucht und Kulturen auf Ascit es-Agar und in Ascit es- 
BouiUon anörob angelegt. 

Für die gleichen Zwecke wurde Blut aus der Vena mediana 
cubiti verwendet und dies außerdem noch auf je einMfeerschweinohen 
intrakardial und intraperitoneal verimpft. Ata 3. I. wurden die¬ 
selben Kultur- und Tierversuche mit Venenblut wiederholt, 
ferner 2 Mäuse subkutan und je 1 Kaninchen intraperitoneal und 
subkutan damit geimpft. Leider war das Ergebnis sämtlicher 
Untersuchungen ein negatives. 

Eine epikritische Betrachtung der schweren Krankheits- 
erscheinungen im Oktober-November erweckt den Verdacht auj 
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einen interkurrenten Typhus abdominalis. Es bestanden: Bron¬ 
chitis, Durchfälle, Leibte hm erzen, Milztumor, remittierendes Fieber 
bis 40°, während der Puls 120 kaum überschritt, die Diazoreafction 
schwach positiv, Leukopenie von 4000—6500, Fehlen der Eosino¬ 
philen. Bei der nach Abklingen des Fiebers vorgenommenen Milz¬ 
punktion fanden sich keine Bazillen. Die Widaleohß Probe wurde 
damals leider nicht angestellt, aber nach 4 Monaten ergab die Blut¬ 
untersuchung auf Typhus, Paratyphus A und B, sowie Gärtner¬ 
basillen ein negatives Resultat. 

Die Wasoermanneche Reaktion war ebenfalls negativ. 

Zuwmmenfaseung: Ein gesundes 6 jähriges Mädchen or¬ 
krankt nach Vorangegangenen rheumatischen Beschwerden plötz¬ 
lich mit Schwellung der Fußgelenke, danach der Knie- und schließ¬ 
lich der Hand- und Fingergelenke mit Schmerzhaftigkeit. Unter 
schubweisen Anfällen Von hohem Fieber, zuweilen auch Gelenk¬ 
erscheinungen, tritt eine erhebliche Milzvergrößerung auf, die 
mit Abklingen der Temperaturerhöhung stets zurückgeht, während 
die gleiche Erscheinung an den eben palpablen Lymphdrüsen 
nicht deutlich ist. Die Extremitätenmuskulatur wird stark 
atrophisch, die trockene Haut zeigt sehr häufige Exantheme. 
Nach 7 monatlichem Bestehen der Krankheit und beginnender 
Besserung tritt ein schwerer septischer Zustand mit remittierendem 
l ' . Fieber, Milztumor, Durchfällen, Stomatitis, Haut- und Schleim- 

7 v hautblutungen, Bronchitis und schließlicher Nasendiphtherie auf, 

der 6 Wochen lang besteht, dem aber eine allmähliche Genesung 
folgt, trotzdem dabei noch Periostitis und doppelseitige Otitis 
media mit hämorrhagischer Nephritis überstanden werden. 

Das Krankheitsbild entspricht hinsichtlich des Verlaufs in den 
ersten 7 Monaten völlig dem von Still beschriebenen; doch war 
die periodische GTößenveränderung auf die Milz beschränkt, 
während die Lymphdrüsen eine allmähliche Verkleinerung mit 
fortschreitender Besserung erkennen ließen. KopUk führt Beispiele 
an für seine Annahme, daß sich die Vergrößerung von Lym phdrüsen, 

| Milz und auch zuweilen der Leber meist im Beginn der Krankheit 
findet, und daß sie allmählich wieder ihren normalen Umfang 
erreichen können. Durch den Fall von Stock wird diese Anschauung 
bestätigt. 

Die zweite Krankheitsperiode jedoch stellt kein eindeutiges 
Bild dar, sie gibt vielmehr zu der Frage Anlaß, ob wir es nur mit 
einer anderen Erscheinungsform der Grundkrankheit zu tun haben 
oder mit einer interkurrenten Erkrankung. Von Koplik werden 
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«war Darm* and Hautblutungen in einigen Fällen angegeben, ab» 
ohne irgendwelche schwereren begleitenden Symptome; die bisher 
beobachteten Todesfälle sind stets durch komplizierende Krank¬ 
heiten bedingt. 

Nach dem klinischen Bild käme Typhus abdominalis in Frage, 
der durch den erst 4 Monate später angestellt en negativen Ausfall 
der Widahchen Reaktion nicht völlig ausgeschlossen werden kann; 
jedoch waren weder Fieberkurve noch Blutbild typisch, Roseolen 
fehlten, und ohne daß diesbezügliche Vorsichtsmaßregeln getroffen 
wurden, trat kein einziger Fall von Übertragung auf. 

Auch die Diagnose einer Nasendiphtherie, die ja tatsächlich 
klinisch wie bakteriologisch nachweisbar war, wird nicht recht 
durch die verschiedenen Erscheinungen erklärt. 

Im Rahmen der damaligen schweren Epidemie dürfte eine 
Grippe mit allerdings nur geringer Beteiligung der Atmungs¬ 
organe wahrscheinlich sein, jedenfalls befanden sich gleichzeitig 
mehrere grave Fälle im selben Raum. Auch die Nachkrankheiten, 
Otitis media und hämorrhagische Nephritis, würden dazu passen. 

Wie wiederholt nach komplizierenden Erkrankungen deutliche 
Besserung der Stittschen Krankheit aufgetreten ist, so auch hier. 
Immerhin ist die Prognose für die jetzt als relativ geheilt anzu¬ 
sehende Pat. mit Vorsicht zu stellen, denn wenn auch recht er¬ 
heblich gebesserte Fälle bekannt geworden sind, so ist doch der 
von Stock bis jetzt der einzige, der bereits 10 Jahre lang als völlig 
genesen angesehen werden kann. Es wird eben durch den lang¬ 
wierigen Verlauf der Stillechoo. Krankheit im Verein mit den 
häufigen Fieberperioden und der geringen Beweglichkeit des 
Körpers eine Herabsetzung der Widerstandsfähigkeit hervor¬ 
gerufen, die jeglicher Infektion, besonders der Tuberkulose, einen 
günstigen Boden darbietet. 

Die Beziehung zur Tuberkulose ist immer wieder erörtert 
worden, da die Ätiologie noch völlig dunkel ist. In der Familien¬ 
anamnese wird mehrmals Muskel- und Gelenkrheumatismus an¬ 
gegeben, so auoh in unserem Falle, wo eine Schwester des Vaters 
als Kind an Polyarthritis gestorben, eine direkte Übertragung 
jedenfalls ausgeschlossen ist. Ungünstige Wohnungs- und Lebens¬ 
verhältnisse können als unterstützendes Moment nicht immer 
nachgewiesen werden. . 

’ Die zahlreichen bakteriologischen Untersuchungen, denen wir 
besondere Aufmerksamkeit zuwendeten, ergaben ein völlig nega¬ 
tives Resultat. Aus der Angabe EdsaUs, daß die Emulsion einer 
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probeexzidiert en Achseldrüse „sahireiche säurefeste, den Tuberke^- 
basillfen ähnliche Stäbchen enthielt, gegen die aber Meerschweinchen 
gänzlich resistent wareri“, zieht MüUhofer die Schlußfolgerüng, 
daß vielleicht an eine nahe Verwandtschaft der Erreger von 
Stilkchex Krankheit wnd Tuberkulose, wie von letzterer und 
Lymphogranulom, zu denken ist. Piske läßt die Frage offen, 
ob es sich um Hodgkinsehe Lynphogranulomatosis bei den Drüsen¬ 
schwellungen handelt, da das histologische Bild so gedeutet wurde, 
hält aber einen Zusammenhang mit Tuberkulose für höchst unwahr¬ 
scheinlich, ein Standpunkt, der schon Vor ihm mit Entschiedenheit 
von Koeppe vertreten worden ist, während Ibrahim die Möglichkeit 
einer ätiologischen Beziehung zur Tuberkulose und chronischen 
Sepsis andeutet. Von Chauffard und Ramon wird, nach Politzer* 
Angabe, die Drüsenveränderung als „Ausdruck der Lymphstauung 
in der Nachbarschaft eines chronisch-entzündlichen Prozesses 1 
angesehen, und er verwertet die auffallende Lymphdrüsen- 
beteiligung, die ein häuf igesCharakteristik um tuberkulöser Prozesse 
sei, und die bei septischen und pyämischen Gelenkaffektionen 
fehle, als Stütze für seine Hypothese der StiUschen Krankheit 
als metatuberkulöses Rheumatoid; daneben gibt ear noch die¬ 
beklen anderen Möglichkeiten zu, daß sie ein selbständiges Krank¬ 
heitsbild mit unbekanntem Erreger darstelle, oder daß das „Binde- 
glied zwischen Gelenkerkrankung und Drüsenveränderung in 
einer konstitutionellen Anomalie des Status lyrrphaticus liege und 
die DrttsenveränderUngen als hoher Grad bindegewebiger Degene¬ 
ration“ anzusehen seien. Von Strauß wird schließlich die Frage 
aufgeworfen, ob nicht der StiUeche Symptomenkomplex das Voll¬ 
ständige Krankheitsbild darstelle, für das die zahlreichen Fälle 
von Polyarthritis chronica mit supraartikulären Drüsenschwel¬ 
lungen eine „Forme fruste“ bedeuten. 

Bei der Mitbeteiligung des hämopoetischen Apparates ist 
auch eine Beeinflussung des Blutbildes zu erwarten. Die anfangs 
geringe Anämie unseres Falles nimmt während der hochfieberhaften 
Periode von Mitte Oktober bis gegen Ende November noch zu, 
dann macht sich ein Regenerationsbestreben geltend, und nur 
durch die hämorrhagische Nephritis im Februar tritt vorübergebend 
ein Rückschlag ein. 
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Über das Verhalten der weiden Blutkörperchen liegen ge¬ 
nauere Untersuchungen von Koplik vor; Koeppe fand nur ihre 
Zahl erhöht, Piske außerdem noch „Zelleinschlüsse, ähnlich den 
Von Döhle beschriebenen 1 ‘ in den Neutrophilen, Müllhof et dagegen 
gibt bei normalem Ausstrich 4000 als Gesamtzahl an. Koplik 
beobachtete während der Krankheitsverlaufs deutliche Schwan¬ 
kungen, und zwar zur Zeit der fieberhaften Gelenkschwellungen 
Leukozytose mit Neutrophilie, während sich in den Intervallen die 
Leukozytenzahl der Norm näherte, aber eine dauernde Leukopenie 
nicht vorhanden war. Bei unseren Blutkörperchenzählungen, 
die stets zur gleichen Tageszeit mit der Thoma-Zeiß sehen Kammer 
vorgenommen, und bei denen von den nach der kombinierten 
Giemsamethode gefärbten Präparaten je 1000 weiße gezählt 
wurden, hat sich eine gewisse Abweichung ergeben. Es besteht 
nämlich vielmehr eine Neigung zu Leukopenie, und zwar nicht 



etwa in den fieberfreien Perioden. Leider wurden in den ersten 
4 Wochen keine Blutuntersuchungen vorgenommen, dann 
schwankt die Leukozytenzahl zwischen 4800—8000, steigt nur 
1 mal bei 37,6 auf 12 600 und zwar wenige Tage vor dem Beginn 
des hochfieberhaften Krankheitszustandes, bei dem selbst za 
Zeiten von 40° die Zahl der weißen Blutkörperchen nur 4000 be¬ 
trägt. Nach der ersten Diphtherieseruminjekt ion setzt eine Leuko¬ 
zytose ein, die mit absinkender Temperatur noch zunimmt und 
nur durch einen Sturz von 14 800 auf 6400 am Tage nach der 
Salvarsaninjektion unterbrochen wird. Die Wiederholung der 
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letzteren bleibt ohne Einfluß auf die ohnehin schon mit dem 
Wiederauftreten des Fiebere im Januar erheblich verminderte 
Blutkörperchenzahl, und nach der zweiten Seruminjektion tritt 
mit dem Abfall der Temperatur zunächst ein solcher der Leuko¬ 
zyten ein, um dann bei fast dauernder Fieberlosigkeit einer Leuko¬ 
zytose zu weichen. Danach entspricht die Zahl der Norm. 

Im gefärbten Blutausstrich erscheinen die Erythrozyten 
nicht besonders blaß, nur eine sehr geringe Polychromatophilie ist 
in den ersten Monaten vorhanden, auch angedeutet Mikro- und 
Poikilozytose, aber viel Blutplättch en. Die Kerne der Neutro¬ 
philen sind meist stark gelappt, oft perlschnurartig bis Ende 
Februar, wo sich auch keine neutrophilen Myelocyten mehr finden, 
die bis zu 0,2 pOt. vorhanden waren; unter den Lymphozyten 
weisen zahlreiche Azurgranulationen auf. 

Die Beurteilung des zahlenmäßigen Verhaltens der einzelnen 
Leukozytenarten wird dadurch außerordentlich erschwert, daß 
sich gerade um das 6. Lebensjahr die physiologische Umkehrung 
des Mengenverhältnisses von Lymphozyten und Neutrophilen 
vollzieht. In unserem Fall ist jedoch zunächst gerade das Gegenteil 
vorhanden, ein auffälliges Absinken der polymorphkernigen und 
Lymphozytose zur Zeit der schwersten Krankheitserscheinungen, 
mit gleichzeitigem Fehlen der Eosinophilen, die erst wieder anf- 
treten, nachdem die Neutrophilen bereits im Aufstieg begriffen 
sind, also kein für Typhus abdominalis charakteristisches Bild. 

Der Anstieg erreicht nicht ganz die ursprüngliche Höhe und 
wird im Januar und Februar durch 2 Rückschläge unterbrochen, 
die sich klinisch als Stadium der fieberhaften Milzschwellong 
dokumentieren. Die Kurve der neutrophilen Leukozyten stellt 
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25,3 

68,2 

68,7 

49,4 

37,8 

35,6 

38 

36,2 

39,1 

44,7 

Mono. 

0,8 

1,6 

2,8 

3,6 

4,0 

4,3 

5,4 

1.1 

3,9 

3,9 

Übergangsf. . 
Neutrophile 

1,6 

2 

2,7 

2,4 

4,0 

1,6 

3,0 

1,4 

3,3 

3,8 

Myelozyten 

0,1 

0,1 

— 

0,2 

-- 

— 

Sal- 

varsan 

0,1 

-- 

u,l 

Salvaff. 
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m 

8.n. 

19. n. 

20. n. 

6. m . 

17. III. 

26 . m . 

3. IV. 

Q3 

16. IV. 

Neutrophile . 

60,6 

49 

61,1 

66,6 

65,6 

58,6 

58,6 

67,6 

59 

66,3 

Eosinophile 

0,6 

1,0 

0,2 

0,6 

0,4 

2,8 

2,0 

2,8 

1,6 

1,9 

Basophile . . 

0,4 

0,1 

0,4 

0,6 

0,6 

0,6 

0,8 

0,2 

0,2 

0,2 

Lymphozyten 

33,8 

44,4 

32,6 

26,6 

28 

36,2 

34 

36,6 

35,8 

38,7 

Mononukk&re 

2,1 

2,9 

34 

3.4 

4,2 

1,2 

i 2,6 

2,4 

0,8 

1,6 

Übergangs!. . 
Neutrophile 

2,6 

2,6 

2,4 

2,2 

1,2 

0,6 

2,0 

1,4 

2,6 

1,4 

Myelozyten 

* t 

, L_ . St 

-- 


Di- 

Serum 

- “ 

;— 

— 


— 

- . 

-- 


ein fast mathematisch genaues Spiegelbild der der Lymphozyten 
dar, die Mononukleären und Uberganggformen haben nur geringen 
Anteil an den Schwankungen. Die Beziehung zu den weißen 
Blutkörperchen überhaupt scheint sioh darin auszudrücken, daß 
Leukozytose und Neutrophile einander entsprechen und zugleich 
ein günstiges Zeichen hinsichtlich des Allgemeinzustandes sind, 
wie Heß bei anderen Krankheitsbildern schildert: „Das Zusammen¬ 
treffen von Milzschwellung, relativer Mononukleose und Verminde¬ 
rung der polymorphkernigen Zellen rtitt auch in manchen Fällen 
von hochgradiger Anämie hervor, die sich durch einen remittieren¬ 
den Krankheitsverlauf auszeichnen und in denen jede Besserung 
des Allgemeinbefindens mit Rückgang der Milzschwellung und 
gleichzeitiger Vermehrung der polymorphkernigen Leukozyten ver¬ 
gesellschaftet ist.“ 

Da die Ätiologie keinen Hinweis für die Therapie bietet, kann 
die Behandlung nur eine symptomatische sein, ein spezifisches 
Mittel gibt es bis jetzt nicht. Weder durch Fyramidon noch Chinin 
ist das Fieber zu beeinflussen, Salicylpräparate, ebenso das von 
uns angewandte Atophan bleiben ohne Wirkung auf die Gelenk¬ 
schwellungen. Ferner haben wir die von Ibrahim vorgeschlagenen 
Thiosinamininjektionen als Fibrolysin, subkutan in den Ober¬ 
schenkel eingespritzt, gegeben, und zwar 3 mal eine halbe bis eine 
Ampulle; der schon vor Beginn dieser Kur einsetzende Rückgang 
der Gelenkverdickungen erschien dadurch keineswegs beschleunigt. 
Unter dem Eindruck des schweren septischen Krankheitsbildes 
im Oktober-November wurde eine Behandlung mit Serum oder 
Salvarsan erwogen. Zunächst wurden, da Nasendiphtherie klinisch 
wie bakteriologisch festgestellt war, 3000 J. E. intramuskulär 
gegeben, und zwar mit einem gewissen, wenn auch nicht äugen- 
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blicklichem Erfolg. Die Besserung deä Allgemeinzustandes machte 
'weitere Fortschritte, die Leukozytenzahl stieg auf über 10 000, 
der Milztumor verkleinerte sich etwas, und das schon vor der 
Einspritzung weniger stark remittierende Fieber erreichte nur 
noch 38,i Abendtemperatur, um Vom 5. Tage ab auf 39 und 40,6° 
wieder anzusteigen. Es wurde nun eine Salvarsaninjektion in 
Aussicht genommen, da hielt sich die Temperatur, vielleicht unter 
dem Einfluß von Chinin-Nukleogen, auf 38,3° abends, und die 
erst am 15. Tag nach der Einspritzung <^>n 0,15 Neosalvarsan Vor¬ 
handene Entfieberung war kein deutlicher therapeutischer Erfolg, 
eher noch die fortschreitende Milzverkleinerung. Nach 6 Wochen, 
als unter Fieber sich der ehemalige bis Nabelhöhe reichende Milz¬ 
tumor wieder entwickelt hatte, wurde die zweite SalvarBaninjektion 
in gleicher Dosis gegeben, und die Temperatur hielt sich 5 Tage 
lang unter 37,6°, aber die Milz Schwellung ging nur um ein weniges 
zurück und erreichte mit Einsetzen des Fiebers sogleich wieder die 
alte Größe. Viel deutlicher war der Erfolg der zweiten Diphtherie¬ 
serumeinspritzung, die von einer schnell bis zur normalen Größe 
sich vollziehenden Verkleinerung der Milz gefolgt war, die nicht 
beeinflußt wurde durch einzelne kleine Temperaturzacken infolge 
Wiederaufflammens der Otitis media bei sonstiger Fieberfreiheit; 
auch die sonstige Hämaturie ging schnell zurück. Das allmähliche 
Ansteigen der Leukozytenzahl und die Zunahme der Eosinophilen 
erscheinen weiterhin als Zeichen der sichtlich fortschreitenden Ge¬ 
nesung; es war somit nicht mehr möglich, nachzuprüfen, ob eine 
unspezifische Serumtherapie zu dem gleichen günstigen Ergebnis 
führte, doch würde sich dieser Versuch in späteren Fällen 
empfehlen, da zum mindesten die Tendenz zur Heilung ganz 
wesentlich gefördert und letztere in unserem durch Diphtherie 
komplizierten Fall eingetreten ist. 

Differentialdiagnostisch kommen bei der Stillschen Krankheit 
Polyarthritis chronica und Rheumatismus tuberculosus Poncet 
in Betracht. 

Der chronische Gelenkrheumatismus kann akut beginnen, 
tritt oft bilateral symmetrisch auf und führt bei jahrelang be¬ 
st ehender Kapselverdickung allmählich zu Zerstörung des Knorpels 
und schließlicher Ankylose; häufig ist sekundäre Tuberkulose. 
Endokarditis fehlt dabei, ebenso die bei schweren Fällen der akuten 
Polyarthritis nicht seltene Komplikation mit Pleuritis und Peri¬ 
karditis. Das Fieber kann nach Kahler als sehr intensives rekur- 
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riefendes noch wochenlang vorhanden sein bei völligem Stationär¬ 
bleiben ganz geringer Reste der Gelenkerkrankung; öfters wind 
Schwellungen der den befallenen Gelenken benachbarten Drüsen 
vorhanden, und zwar fand E Utrmann in 50 pCt. fühlbare Kubital- 
drüeen. Pribram erwähnt das Symptom eines geringen Milztumore, 
bei Ibrakim findet sioh diese Angabe nicht; Bhonheimer schließt 
aus der Tatsache, daß er nur einmal diesen Befund erheben konnte, 
darauf, daß er auf dem europäischen Kontinent wohl kaum 
Vorkomme. 

Vor einer Verwechslung mit dem noch nicht völlig geklärten 
Bild des Rheumatismus tuberculosus schützt die Erkenntnis der 
Unabhängigkeit der Stillechen Krankheit von Tuberkulose. Treten 
die Gelenkerscheinungen als erstes Symptom der letzteren auf, 
so geschieht dies mehr in akuter Form, wobei abgeschwächter 
Krankheitsverlauf, geringe Einschränku ng der Beweglichkeit mit 
m äßiger Sc hw oliung Jind Schrnfti^Via ft igke it sowie Wirkungslosig¬ 
keit von Salicyl charakteristisch sind. Dabei wird eine auffallende 
Beteiligung von Milz und Lymphdrüsen aber nirgends erwähnt, 
von Popper dagegen besonders hervorgehoben: „Milz nicht tast¬ 
bar“, Von Esau; ,,allgemeine Lymphdrüsenschwellungen sind nicht 
vorhanden“. 

Die StiUexihe Krankheit hat also zweifellos recht zahlreiche 
Berührungspunkte mit diesen beiden Formen der Polyarthritis, 
aber die eigenartigenWechselbeziehungen der Gelenkerscheinungen 
zu Milz- und Lymphdrüsenschwellungen im Rahmen des infektiös¬ 
toxischen Krankheitsbildes mit Fieberschüben und Exanthemen 
dürften ihr doch die umstrittene Sonderstellung sichern. 
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(Aus der Göttinger Universitäts-Kinderklinik [Direktor: Prof. Oöppert].) 

Sn Beitrag zur Kenntnis der Hirsehsprungsohen Krankheit. 

Von 

Dr. WALTER SAUCKE. 

1898 hat Qöppert in seiner Arbeit „Über einen Fall von an¬ 
geborener Abknickung des Dickdarms in Rücksicht auf die sog. 
angeborene Dilatation und Hypertrophie des Colons" einen dem 
HirscheprungBchen Krankheit sbilde zum mindesten klinisch sehr 
ähnlichen Fall beschrieben, der von Hifschsprung aber alseine 
Krankheit für sich angesehen wurde, die eine andere Bedeutung 
als das Megacolon congenitum beanspruchen dürfte. Es handelte 
sich um einen Fall von Darmabknickung an der Übergangsstelle 
von der Flexura sigmoidea zum Rectum derart, wie sie Böser schon 
1874 auf dem IV. Chirurgenkongress beschrieben hatte. 1911 ver¬ 
öffentlichte Blockmann aus der Qöppertwihen Klinik 4 weitere 
derartige Fälle mit dem Bemerken, daß bis dahin außer dem 
Oöppertschen noch kein derartiger Fall wieder beschrieben sei. 

Inzwischen hat sich die Literatur über die Hitschsprungsche 
Krankheit gewaltig vermehrt. Schneiderlöhn hat über 358 Fälle 
berichtet. Aber zu einer einheitlichen Auffassung hat man nicht 
gelangen können, da unter diesem Begriff die verschiedensten 
Krankheitsbilder ohne ursächlichen Zusammenhang gesammelt 
und zu statistischen Erhebungen über Ätiologie, Pathogenese und 
Therapie verwandt worden sind. Man sucht in der Hauptsache, 
wie das Qöppert zuerst für seinen und fast sämtliche 23 in seiner 
Arbeit erwähnten Fälle getan hat, die Ätiologie dieser Erkrankung 
auf mechanischem Wege zu erklären, aber vereinzelt wird auch 
wieder das Vorkommen des echten Megacolon congenitum hervor¬ 
gehoben. Es gibt eben eine ganze Reihe von Entstehungsmöglich- 
keiten für dieses Krankheitsbild, die man auch weiterhin ätio¬ 
logisch, diagnostisch und therapeutisch von einander trennen 
muß. Eine der häufigsten ist die der Abknickung im untersten 
Dickdarm. 
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Während nun die aus der ßopperfschen Klinik bisher mit¬ 
geteilten Fälle alle das gemeinsam hatten, daß eine Abknickung 
an der Übergangsstelle der Flexur zum Rectum vorlag, bis auf den 
Von G&ppeft 1912 veröffentlichten, bei dem die Abknickungsstelle 
erst in mindesten 20 und weniger als 27 cm Höhe erreicht wurde, 
liegen hier 2 Fälle vor, bei denen der Abknickungsmechanismus 
im Sinne Rosefs im Bereiche der Flexura sigmoidea vorhanden 
ist, von denen der zweite den bestimmten Beweis liefert, daß die 
Entwicklung dieses Klappenmechanismus allein zur Entstehung 
der Hifschspfungßchen Krankheit genügt und nicht lediglich einen 
unterstützenden Faktor abgibt, wenn eine gewisse Abknickung 
an der Übergangsstelle von Flexur und Rectum eingetreten ist. 

Fall I. 30. VII. 16. Anna H. 6 Monate. Brustkind. 6. Kind. ^Tur 
einmal etwas Keks. Stuhl nur auf Klistier. Leib immer etwas aufgetrieben. 
Große 3 cm breite Darmschlingen zeichnen sioh besonders in der rechten 
Bauchgegend ab. 

Größter Bauchumfang 44,5 cm 

Umfang in Nabelhöhe 40,5 „ 

Brustumfang 42 ,, 

Bei Sondierung mit dem Darmrohr wird der Mastdarm auffällig eng 
gefunden. Bei Einführung in Höhe von 6—6 cm Abgang von viel Winden. 
Nach Abgang der W inde Bauchumfang 42 cm, Nabelumfang 39,5 cm. Bei 
Aufblähung werden die W inde gehalten. 

2. VTII. 15. Einführen des Darmrohres mißlingt anfangs. Nach Auf¬ 
blähung Nabelumfang 39,5 cm, größter Umfang 41,5 cm. 

Seit 22. XII. 17 wieder dicken Leib. Keinen Stuhl. l / 2 Liter Milch 
pro Tag getrunken! Klagt über Bauch. Kein Abgang von Winden! Nur 
digital gelingt es, unter großen Schwierigkeiten in die Abknickungsstelle 
zu kommen. (Eine Skizze gibt den Verlauf des Mastdarms als ein umge¬ 
kehrtes schrägstehendes S an, darüber beträchtliche Erweiterung des Dick¬ 
darms.) Nur Kot, der erweicht und ausgeräumt wird, danach reichlich 
Stuhl. 

28. XII. Ist wieder munter. Kein Stuhl. Rechte Bauchhälfte durch 
eine Schlinge vorgewölbt, längs verlaufend, etwa dem Reotus entsprechend. 
Therapie: 3 Tabletten Istizin. 

31. XII. Stuhl gut. 

30. XI. 18. Seit 14 Tagen Appetitlosigkeit, sieht schlecht aus. Stuhl¬ 
gang nur nach Tabletten (Istizin), immer fest. 

Status: Sehr blaß. Bauch dick, besonders die rechte Bauchhälfte. 
Fast längs verlaufende Darmschlinge durch rechte Bauchdecken sichtbar 
und fühlbar. Darmrohr zunächst nur ca. 10 cm hoch einzuführen. Unter 
digitaler Führung erst weiter. Ungeheure Mengen Kot entleert. Therapie: 
Karlsbader Salz morgens einen Teelöffel. Übermorgen wiederkommen. 

2. XII. 18. Umfang augenscheinlich sehr viel kleiner geworden. 

Bauchumfang im Liegen 52 cm, 

Nabelumfang im Liegen 51 „ 

Nabelumfang im Stehen 52 
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Jlat immer nachts Drarig gehabt. In den letzten beiden Näohten 
niäHt mehr. Vorgestern tind gestern 1 mäl Stuhl. 

Einführen des Sohlauohes gelingt wieder nur unter digitaler Führung 
und Ein aufenlassen von Wasser. Das Wasser fließt nicht gleich wieder ab. 
Ventilverschluß. Auch eingeblasene Luft geht erst nach mehrerem Hin- 
und Hersohieben des Schlauches wieder ab. Kot und Flüssigkeit gehen ab 
bei Einschieben des Schlauches um 23 bzw. 35 cm. Nach völliger Ent¬ 
leerung des Bauches Nabeltunfang im Stehen 52 cm. 

Aufnahme 3. XII. 18. Therapie: 3 x 200 Malzsuppe, Kinderessen. 
Darmspülung, wobei das Darmrohr restlos eingeführt werden kann. Ein 
Teii Wasser fließt gleich wieder ab. Ein Beat bleibt drin. Därmschlauch 
bleibt liegen, wird schon nach einer halben Stunde herausgepreßt. Tem¬ 
peratur 36,6. Gewicht 12 620 g. 

4. XD. 18. Gestern kein Stuhl spontan. Heute morgen der Leib 
dühn, die sortst gedehnten Bauchdecken schlaff, zeitweilig, besonders bei 
Reizung der Bauchdeoken, sichtbare Darmschlingen in der Mitte des Ab¬ 
domens. Nachmittags Darmschlauch eingeführt, gelingt wieder nur unter 
Leitung des Fingers und mit etwas Spülung. Schlauoh wird nach 1 / a Stunde 
herausgepreßt. 

Kind verlangt immer zu schlafen, mag nicht aufstehen. Fuls be¬ 
schleunigt, 140, kräftig» 1 mal Stuhl. 

5. XU. Sehr schlechter Appetit. Daher heute nur 3x2 Tropfen 
Salzsäure vor jeder Mahlzeit. Keine Spülung. Kein Stuhl. Bauchumfang 
51 cm. 

6. XII. Darmsohlauoh eingeführt. Darauf 1 Stuhl, mäßige Stengen. 
Sehr guter Appetit. Temp, 36,7—37,2. Gewicht 11 920. 

8. XII. Dannspülung mit nachfolgender 2 maliger Entleerung. 
Schlauch 2 Stunden behalten. Bauchmassage. Leib wird von unten nach 
oben hochgebunden. Bei der Massage Darmsteifungen. 

9. XII. Heute Darmschlauch eingeführt, 2 1 /, Stunden gehalten, 
danaoh ziemlich reichliche Entleerung. 

10. XII. Seifenzäpfchen eingeführt, nur geringe Entleerung. Temp. 
37,4—37,1. Gew. 12 500. 

12. XII. Darmschlauoh unter Spülung nur eine kurze Strecke ein¬ 
geführt, darauf Entleerung mehrerer Kotballen. Bald darauf abermals. 
Hinterher Seifenzäpfchen. Allgemeinbefinden besser. Nicht mehr ganz 
so schlaff, redet ab und zu, steht auch, wenn nur ungern, auf. 

14. XII. Leib mehr aufgetrieben, etwas gespannt. 64 om. Heute 
früh 1 mal geformter Stuhl, mittlere Menge. Darmspülung: beim Ein¬ 
führen des Rohres stößt man auf harte Kotballen. Entleerung nur mäßig« 
Temp. 87,1—37,7. Gew. 12 850. 

15. XII. Darmspülung. In der Ampulle Kotballen. Mit der Spülung 
wird nur wenig Kot entleert. 

16. XII. Darmrohr liegt noch. Stuhl ist nicht erfolgt. Um 1 Uhr 
Dannspülung und Entfernung des Rohres. Danach Stuhlentleerung, 
mittlere Menge, geformt. Der Leib war morgenB etwas weicher. Umfang 
B9cm. Gestern Injektion von 600 IE. (Rinderserum), da Diphtherie 
auf der Station. Temp. 37,0—37,3. 
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17, m Leib weicher. Mittags Dannspülung. In der Ampulle 
ziemlich viel Kotballen, die ausgeräumt werden. Darmrohr wird bald 
herausgepreßt. Dabei Stuhlgang in größeren Mengen als gestern, Temp. 
87,0—37,6. Gew. 13180. 

18. XII. Leib etwas mehr aufgetrieben als gestern. . Befinden und 
Puls gut. Abends 37,6 Keine Druckempfindlichkeit des Leibes. 

Dannspülung. Ampulla recti fast leer. Mit dem Spülwasser wird 
nur wenig Kot entleert. 

20. XII. Täglioh Darmspülung und Ausräumung der Ampulle. 
Spülrohr bleibt ca. 6—7 Stunden liegen. 1—2 mal täglich etwas Stuhl. 
Temp. 37,1. Gew. 13 040 

21. XII. Entlassen. Soll poliklinisch weiter behandelt werden. 

Fallll. 2. VII. 12. Franz B. % Jahr. Einziges Kind, Soll am 3. Tage 

operiert sein wegen Verschluß defe Anus (in Hamborn, Bhld.). 

Nestle-Mehl ohneMilch und 1 / 2 Kufeke-Mehl mit 1 / 2 Milch abwechselnd 
ein paar Tage das eine, dann das andere, alle 2 Stunden 8 Nummern, täg¬ 
lich 7—9 Flaschen, in den letzten 5 Tagen noch 6 Nummern genommen. 
Zu jeder Flasche y 4 Teelöffel Zucker. Bricht fast nach jeder Flasche. Täg¬ 
lich 4—6 Stühle, breiig, ohne Schleim. Gew. 2 560. Temp. 36,7. 

Das Kind nimmt nicht zu. (Die Mutter soll noch Milch haben.) 

Status: Äußerst blasses, graziles Kind mit grauer Gesichtsfarbe und 
sehr schlechtem Hautturgor. Keine Drüsen. Milz nicht palpabel. Auf 
dem Abdomen kleine Knötchen (Abmagerung). Lungen o. B. 

Therapie bis 8 Uhr abends Teediät. Dann alle 3 Stunden 20 g Ei¬ 
weißmilch oder Aufnahme mit Mutter. 

Aufnahme. Mutter drückt zunächst 20 g ab. Kind wird mit Ammen¬ 
milch gefüttert, trinkt noch abends bei der Mutter 20 g. 

3. VII. Mutter hat bei wiederholtem Abdrücken und Anlegen keine 
Milch mehr gehabt. Kind mit Frauenmilch gefüttert. Temp. 37,0—36,6. 
Gew. 2 460. 

Urin: Spuren Eiweiß, keine Osazone. 4 Stühle. Kind abgesetzt 
auf Eiweißmilch: zunächst 7 x 30. 

6. VH. Häufige, aber immer nur kleine Stühle, zum Teil schon oliv 
und fest. Kind ist mit der Nahrung zufrieden, bekommt 16 g Grießzulage, 
nimmt langsam zu. Gew. 2 630. 

8. VII. Kind trinkt sehr gut. Hautfarbe wird im Gesicht und am 
Körper rosig, Haut glatter, Turgor besser. Das Kind ist munter und agil. 
Temp. 36,8—36,6. Gew. 2 720. 

12. VH. Trinkt gut. Gestern 5 Stühle, die aber fest waren. Bauch - 
deekenspannung noch sehr mäßig, aber viel besser als anfangs. 

15. VII. Trinkt gut; bedeutend munterer. Lunge und Hals o. B. 
Bauchdeckenspannung noch mäßig. Temp. 36,6—36,9. 4 Stühle. Ge¬ 

wicht 2 770. 

Entlassen mit 550 Eiweißmilch und 20 g Grief (Steigen nach 2 Tagen 
auf 600). 

17. VII. Trinkt zu Haus auch gut, lacht und ist munter. Gestern 
einen Seifenstuhl. Temp. 36,3. Gew. 2 670. 

20. VII. Gestern harter Stuhl, heute noch nicht. Kind ist bedeutend 
matter und blasser als bei der Entlassung. Temp. 36,7. Gew. 2760. 
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Therapie: 6 mal 410 Biweißmiieh, 10 g Grieß, 10 Milchzucker. 

27. VH. Täglich 1 mal Stuhl. Kind scheint heute rosiger. Temp. 
36,9. Gew. 2820. Therapie: wie oben. 

30. VH. Hustet etwas. Soll die Milch nur zur Hälfte trinken. Stuhl 
dünne; hat Fenchelhonig gegen den Husten von der Mutter bekommen. 
Stuhl 6—6 mal täglich. Temp. 37,2. Gew. 2840. 

Auf den Lungen vereinzeltes grobes Rasseln. 

Therapie: Eiweißmilch, vorher bis 6 Uhr Teediät. Heute noch 2 X 100 
ohne Zucker, morgen 6 X 100 ohne Zucker. Spirit .-Glycerin-Abreibung. 

1. Viü. Hat weiter nur die Hälfte getrunken, nur heute morgen die 
ganze Flasche. Gestern 3 mal Stuhl, breiig, kein Blut. Heute 1 mal Stuhl, 
breiig, kein Blut, soll stark gerochen haben. Hier ein dünner gelber Stuhl. 
Gew. 2 760. 

Status: Kind ist viel matter, schlechtere Hautfarbe; schlechter Turgor, 
Ausgesprochener Krötenleib. Fettschwundknötchen auf dem Bauch. . Über 
den Lungen grobes Rasseln. Temp. 37,3—37,8. 

Aufnahme. Therapie: Spirit.-Glyc.-Abreibung. Eiweißmilch 600. 
Grieß 10. 

2. VUL Lungenbefund idem. Gew. 2 860. Temp. 37,3—36,9. Stuhl 
3 mal. Therapie: Senfbad, Abreibung. 

4. Vm. Schläft in typischer Beugehaltung* noch sehr blaß. Trinkt 
verhältnismäßig gut, spuckt hinterher etwas. I>ie Knötchen auf dem Bauch 
sind nicht mehr zu sehen. Turgor schon besser. Temp. 36,0—36,9. Ge¬ 
wicht 2 960. Stuhl noch öfter, gestern 6 mal, wenig, fest. 

5. VIII. Sehr viel munterer und reger, hat heute gelacht. Wahr¬ 
scheinlich ist das häusliche Nichtgedeihen auf unzweckmäßige Pflege und 
Infektion zurückzuführen. Fürs erstere spricht, daß es gleich bei Entlassung 
elender wurde. Temp. 36,7—36,1. Gew. 2 940. Stuhl 3 mal. 

8. VIH. Kind schläft in typischer Schlaf Stellung, sieht blaß aus« 
Bauch nicht mehr so auf getrieben, noch schlaff. Turgor noch schlecht. 
Mund blaß. Trinkt gut, spuckt etwas. Hustet noch ab und zu. Auf den 
Lungen kein Befund. Rachen blaß. Temp. 36,8—36,6. Gew. 2 910. 

Vom 9. ab vor jeder Mahlzeit 1 Eßlöffel Lullusbrunnen. 

11. VIII. Hat auch nach Lullusbrunnen noch gespien. Ist sonst 
munter, lacht. Hat bis jetzt nooh nidht wesentlich zugenommen. Therapie: 
vor jeder Mahlzeit Anästhesin. 

12. VTU. Hat nach Anästhesin nicht mehr gespieen. Stuhl: fester 
Biweißmilchstuhl, meist sehr wenig, aber häufiger. Auf beiden Seiten über 
den unteren Lungenteilen hinten ziemlich zahlreiches mittelblasiges Rasseln. 
Therapie: 1 mal täglich Senfbad. 1 mal Abreibung mit Spirit.-Glycerin. 
1 mal Bad mit Überguß. 

13. VUL Anästhesin ab. Temp. 36,6—37,8. 

14. Vm. Hat gestern und heute wieder etwas gespien und heute 
morgen schlecht getrunken. Bauch sehr auf getrieben, hart. Etwas er¬ 
schwerte Atmung. Schnupfen. Bei Einführung des Darmrohres entweicht 
in Höhe von 14 cm etwas, in Höhe on 20 cm mehr Luft und gehen große 
Mengen Kot ab r der dickbreiig ist und wie ein Kalkseifenstuhl aussieht. 
Wegen Enge der Analöffnung konnte nur ein enger Katheter eingeführt 
werden. Maße und Gewicht vor und nach der Darmspülung: 
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vor nach 

.Brustlänge .cm 7 7 

Bauchumfang in Nabelhöhe . 40,5- 38,5 

Brustumfang. » 30 80 

Abstand vom Schwertfortsatz bis Nabel. »,11 16,5 

Abstand vom Nabel bis Symphyse ....... „ 7,5 7,6 

Gewicht.. g 3080 300 


15. VTEt. Der Bauch ist heute nicht so aufgetrieben und nicht so 
stark gespannt. Gestern verschiedentlich schlecht getrunken, die Nacht 
uhd heute morgen gut. Gestern noch häufigen Teestuhl nach der Spülung, 
heute noch kein gefarmter Stuhl, sondern viel Tee. Bei Einführung des 
risrmrobres entweicht bei 14cmLuft; als dasRohr noch etwa 5—6cm weiter 
geführt wird, entleert sich ein dünner Kalkseifenstuhl. Bei der Darmspülung 
eritfeert sich wenig Stuhl (Eiweißmilchstuhl). Der Bauchumfang beträgt 
vorher 36,5 cm, nachher 34 cm. Dör Bauch ist bedeutend weicher als am 
Tage vorher nach der Spülung. 

16. VJLLL. Heute das Abdomen wieder mehr auf getrieben und fester 
Umfang 36,5 cm. Befinden gut, lacht. Speit etwas. Nachmittags wird 
der Bauch wieder dicker uhd straffer. Keine Darmspülung. Gew. 2 950. 

17. VÜI. Bauchumfang 40 cm, stark auf getrieben, glänzt, sehr straff. 
Speit stärker. Atmung etwas erschwert. Sieht blaß und matt aus, hat die 
Nacht gehustet. Lunge und Hals o. B. Bei Einführung des Darmrohree 
entweicht erst bei 20 cm Luft; bei der Darmspülung entleerte sich Luft 


und geringe Mengen Kot. 

Maße nach der Spülung: 

Bauchumfang in Nabelhöhe .37,5 cm 

Oberer Rand des Stern, b. Schwertfortsatz... 6,0 „ 

Schwertfortsatz bis Nabel .10,0 „ 

Nabel bis Symphyse . 6,0 „ 

Brustumfang in Höhe der Brustwarze .... 30,0 „ 


Um 4 Uhr p. m. ist der Bauchumfang in Nabelhöhe 35,5, der Bauch 
ist weich. 

18. Vm. Bauch weicher als gestern morgen. Bauchumfang vor 
der Spülung 38,5 cm, nachher 35,0 cm, nachmittags gegen 5 Uhr 37 cm 
Gew. 2960 Temp. 37,0—37,2. 2 mal Stuhl. 

19. Vm. Bauch verhältnismäßig weich. Umfang vor der Spülung 
37,5 cm, nach der Spülung 36,0 cm. Temp. 36,9—36,5. 2 mal Stuhl. 

20. Vm. Bauch weich. Auf der linken Lunge vielleicht Rassel¬ 
geräusche, keine Dämpfung. Bauchumfang vor der Spülung 36,5 cm, 
nach der Spülung 34 cm. Temperatursteigerung (37,8—37,6). Gew. 3060. 
Stuhl 6 mal. 

21. Vm. Kein Lungenbefund. Blaß, etwas matt, lacht. Umfang 
vor der Spülung 37 cm, nach derselben 36 cm. Temp. 87,2—37,3. Ge¬ 
wicht 3 020. 5 mal Stuhl. Im Urin kein Eiweiß, kein Zucker. 

22. VIII. Die entleerten Stühle sind Teestühle mit etwas festem Bi- 
weißmilch Stuhl. Sah gestern etwas grau aus, heute zwar auch blaß, aber 
besser als gestern. Umfang vor der Spülung 37,0, nach derselben 33,6 cm. 
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23 . vm . Hat die Nacht schlecht getrunken und heute morgen ge¬ 
hustet. Keine Dämpfung auf den Lungen, kein Rasseln, aber Oiemen« 
Im Urin kein Eiweiß, keine Leukozyten. Da keine Zunahme des Gewichtes 
und wegen des schlechten, etwas grauen Aussehens Übergang auf Frauen¬ 
milch und Buttermilch. Bauchumfang 34,0 — 34,5 cm. Temp. 36 , 8 — 37 , 5 » 
Gew. 2 810 . 

24. Vm. Bauch weich, nicht gespannt. Hustet weiter. Auf der 
rechten Lunge in der Achselhöhle vereinzeltes Rasseln (nicht kleinblasig). 
Hat zuerst die Frauenmilch schleoht getrunken. Jetzt nimmt er sie gut. 
Umfang 33,5 cm. 

25. VIII. Hustet seit gestern nicht mehr. Der Bauch fühlt sich 
weich an. Umfang 33,5 cm. 

26. VIII. Bauch weich. Umfang 34,5 cm. Kind hustet noch. Links 
vereinzeltes Rasseln, in der Achselhöhle kleinblasiger. Während früher 
immer sehr kleine Stühle entleert wurden, werden die Stühle jetzt massiger. 
Anzahl 6. Temp. 36,5—37,1. f 

27. VIII. Bauchumfang 34,5. Bauch weich, Bauchdecken sehr 
dünn. Deutlich sichtbare Peristaltik der Därme, die zum Teil deutlich 
durchzufühlen sind. Gurrende Geräusche. Bei Einführen des Dannrohres 
entleerte sich viel Luft und dünner Stuhl. Bauchumfang 32,5 cm. Das 
Darmrohr bleibt l / t Stunde liegen, nach Entfernung desselben Bauch¬ 
umfang 30,5 cm. 1 mal Erbrechen. Temp. 36,5—36,8. Gew. 2 650. 

28. Vm. Bauchumfang 33,0—33,5. Bauch tympanitisch, etwas 
straff. Das Kind schreit während der Untersuchung. Lungen o. B. Keine 
Darmspülung. 1 mal Erbreohen. Temp. 37,2—36,8. Gew. 2 700. 

29. Vm. Bauch nicht besonders auf getrieben oder hart. Umfang 
32 cm. Kind sieht blaß aus, lacht aber. Manchmal trinkt es gut, manch¬ 
mal sehr schlecht. Nach der Frauenmilch bricht es ab und zu. Keine Ge¬ 
wichtszunahme (2 640). Läßt wenig Urin. 

30. VIII. Bauch mehr auf getrieben; war schon vor dem Trinken 
härter und aufgetriebener. Hustet noch ab und zu. Speit stets nach der 
Frauenmilch, nicht nach der Buttermilch. Beim Einführen des Rohres 
entleerten sich ziemliche Massen von dünnem Kot. Bauchumfang 33,5 
bis 34 cm, nach Einführung des Darmrohres und */* stündlichem Liegen¬ 
laasen 32,5 cm. Temp. 36,5—36,5. Gew. 2 560. 

31. VIII. Bauch weich, nicht aufgetrieben, Umfang 32,5. Hat am 
Morgen viel gespuckt. Temp. 37,2—37,0. Gew. 2 610. 

1. IX. Bauch weich, nicht aufgetrieben. Umfang 32 cm. Die ein¬ 
zelnen Darmschlingen deutlich zu sehen, auch die peristaltische Bewegung. 
Sieht matt und blaß aus. Therapie: zwischen den Mahlzeiten 50 g Brunnen. 
Temp. 36,5—36,5. Gew. 2 640. 

2. IX. Mattes, blasses Aussehen. Schreit mit kräftiger Stimme, 
Jacht. Bauchumfang 31,5 cm. Bauch weich, keine aufgetriebenen Dann¬ 
schlingen, keine peristaltisohe Bewegung. 

Brustumfang in Höhe der Brustwarzen 
Fossa jugul. — Proo. ensiform .... 

Proc. ensiform — Nabel . 

Nabel — Symphyse . 

Jahrbuch für Kinderheilkunde. N. P. XC. Heft 4. 
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Puls 100. 

Immer weiterer Gewichtsabfall (2 640). Gestern 6 Stühle, zum Teil 
dünn, aber gut gemischt. Im Urin Eiweißtrübung, im Zentrifugat ge¬ 
körnte und hyaline Zylinder. Osazone positiv. Temp. 36,5—36,0. Stuhl 
6 mal. 

3. IX. Sehr matt, lacht nicht mehr, blaß. Schreit noch laut. Bauch- 
umfang 33,5 cm, etwas auf getrieben, weich. Lunge: kein sicherer Befund 
wegen des leisen Atmens. Puls 120. Nachmittags Untertemperatur (35.2). 
In die Wärmewanne gelegt, stieg die Temperatur rasch auf 38,0. 

4. IX. Immer weiterer Gewichtsabffall (2 480). Bauch weich. Um¬ 
fang 31 cm. Auf der rechten Lunge lautes Atmen, vereinzelt Giemen und 
Bassein. Hals etwas gerötet, besonders das Zäpfchen. Puls 120. Stuhl 
immer noch dünn, gut gemischt, 6 mal. Temp. 36,4—36,3. 

5. IX. Stuhl fester, dickbreüg, gut gemischt, 5 mal. Bauch weich. 
Darmschlingen deutlich zu sehen. Umfang 31,5—32 cm. Auf den Lungen 
vielleicht Rasseln zu hören, bei dem leisen Atmen nicht sicher festzu¬ 
stellen. Spuckt nach den Flaschen nicht mehr so viel wie früher. Puls 
100, kräftig. Temp. 35,6—36,6. Gew. 2 540. 

6. IX. Bauch etwas auf getrieben, weich, keine peristaltischen Be¬ 
wegungen zu sehen: Umfang 34,5 cm. Hat heute noch nicht gehustet. 
Nach dem Bad mit Überguß kräftig geschrieen. Trinkt manchmal nicht 
gut. Puls 108—110, regelmäßig. Temp. 35,5—35,9. 

7. IX. Noch weiterer Gewichtsabfall (2 420). Schreit nöch mit lauter 
Stimmme. Bauoh weich, nicht aufgetrieben, keine Peristaltik. Umfang 
31 cm. Hustet kaum, Lungenbefund wie am 5. IX. Im Urin keine Ei¬ 
weißtrübung, im Zentrifugat keine Leukozyten, keine Zylinder, Osazone 
negativ. Puls 108, regelmäßig. Temp. 36,8—36,8. 

8. IX. Bauoh weich, nicht gespannt. Umfang 30 cm. Hustet vioht 

mehr, trinkt jetzt verhältnismäßig besser als vor 2 Tagen. Puls 118—120, 
sohwaoh, regelmäßig. Urin: kein Eiweiß. Im Zentrifugat keine Leuko¬ 
zyten, keine Zylinder, keine* Osazone. Temp. 37,?—36,6. Gew.2430.J 

9. IX. Hustet fb und zu. Auf den Lungen vereinzeltes grobes Rasseln, 
keine Dämpfung. Bauch weich, Bauchdeoken papierdünn, deutlich sicht¬ 
bare Peristaltik. Umfang 29,5—30 cm. Mund leicht gerötet, ebenso der 
Rachen. Puls 104, regelmäßig. Temp. 37,2—36,8. Gew. 2 410. 

10. IX. Hustet mehr. Bauch wie gestern. Umfang 30 cm. Auf den 

Lungen keine deutliche Dämpfung. Grobes Rasseln und vereinzeltes 
Schnurren, besonders hinten rechts. Turgor sehr schlecht. Hals kaum 
gerötet. Stühle dünn. Temp. 37,2. | 

Nachmittags: Dämpfung auf den rechten unteren Lungenpartien. 
Hier viel Rasseln, feucht, knackend. Links scharfes Atmen (?). Schreit 
bei dem Senfbad kräftig, laut, etwas heiser. Puls vor dem Baden 106, 
nachher 115—120, ziemlich kräftig, regelmäßig. Temp. 38,7. 

11. IX. Bauchumfang in Nabelhöhe 30,5 cm; Bauchdeoken papier¬ 
dünn, deutliche Peristaltik der Därme. Hustet. Schreit noch verhältnis¬ 
mäßig kräftig. Auf der Lunge reohts hinten und in der Seite Dämpfung. 
Hier viel klein- und mittelblasiges Rasseln. 
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Brustlänge ........... 6. er» 

Obere Bauohlänge ..9,6 

Untere Bauohlftnge.7 „ 

Kopfumfang . . ..33,6 „ 

Größter Brustumfang.31 ' „ 

Größter Bauohumfang.36 : 


Leicht nach oben kehrende Augen. Hat gegen 1 Uhr p. m. sohwarze, 
sauer riechende Flüssigkeit ausgebrochen. Temp. 36,8—36,2. 

Therapie; Permanente Irrigation. 2 stündlich 20g Frauenmilch. 

Frauenmilch hat er gleich wieder ausgebrochen. 

12. IX. Die Nacht zum Teil gut, zum Teil schlecht getrunken. Die 
dunkle Flüssigkeit nicht mehr gespien. Stuhl schwarz. Bauchumfang 
in Nabelhöhe 30 cm. 

Hat heute schlecht getrunken. Liegt apathisoh. Wangenfett* 
polster gänzlich geschwunden. Schreit manchmal laut. Lungenbefund 
wie gestern. 

Therapie: Soll abgesahnte Frauenmilch bekommen, 3 stündlich 60 
bis 60 g. 

Temp. 36,0—36,0. Gew. 2 250. 

13. IX. Morgens gegen 4 Uhr Exitus letalis. 

Die wesentlichsten Punkte der Krankengeschichten: 

Im ersten Fall ein 5 Monate altes Brustkind, das bisher Stuhl 
nur auf Klystier gehabt hat, mit immer aufgetriebenem Leib und 
auf den Bauchdecken sich abzeichnenden breiten Darmschlingen. 
Auffallend enger Mastdarm. Bei Einführung des Darmrohres in 
5—6 cm Höhe gehen viel Winde ab, der Leib wird dünner. Bei 
Aufblähung werden die Winde gehalten, also Ventilverschluß. 
Danach wohl wieder erträglicher Zustand. 2% Jahre später kommt 
es wieder mit dickem Leib, hat seit mehreren Tagen keinen Stuhl¬ 
gang, völliges Verhalten der Winde, Schmerzen im Bauch, also 
Ileus. Nur mit großen Schwierigkeiten kann unter digitaler Führung 
das Darmrohr durch den S-förmigen Mastdarm in die Abknickungs¬ 
stelle gebracht werden, worauf reichliche Stuhlentleerung erfolgt. 
Darauf Besserung, wenn auch in der rechten Bauchhälfte noch 
eine vorgerückte, längsverlaufende Darmschlinge sichtbar bleibt. 
Auf Abführmittel dann Stuhlgang, immer fest. Das Kind scheidet 
wieder aus der Behandlung aus. Etwa ein Jahr später tritt längere 
Appetitlosigkeit und schlechtes Aussehen ein und nachts dauernder 
Drang. Der Befund ist etwa derselbe wie vor einem Jahr. Das 
Darmrohr läßt sich nur 10 cm weit einführen. Erst nachdem der 
Darm durch große Wassermengen auf gerichtet ist, gelingt es, 
unter Führung des Fingers mit großen Schwierigkeiten das Darm¬ 
rohr durch die 3 Biegungen hindurch zu bringen, worauf wieder 
ungeheure Mengen Kot entleert werden. Der Bauchumfang wird 

19* 


Difitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 











282 


8 a ti o k e , Ein Beitrag cur Kenntnis 


sehr viel kleiner. Der Ventilverschluß kann wieder nachgewiesen 
werden, dadurch, daß das eingeführte Wasser nicht gleich wieder 
abfließt, ebenso wie eingeblasene Luft, sondern erst nach mehr¬ 
fachem Hin- und Herschieben des Schlauches in 23 bzw. 35 cm 
Höhe. Bei den Wassereingießungen sieht man stets einen kleinen 
Teil gleich zurückfließen, der wohl dem Inhalt des Bectums ent¬ 
spricht, während der Hauptteil zurückgehalten wird. Das bis 
dahin ambulant behandelte Kind wird in die Klinik aufgenommen 
und mit täglicher Darmspülung und Liegenlassen des Darmrohres 
Ins zur spontanen Ausstoßung behandelt, das anfangs nur % 
dann bis 2 % Stunden, nach 10 Tagen bis zu 24 Stunden und später 
nur wieder einige Stunden dauert. Einige Male wird die Darm¬ 
spülung weggelassen und dafür Seifenzäpfchen gegeben, worauf 
auch Stuhl erfolgt. So wird unter Bauchmassage, bei der Darm¬ 
steifungen beobachtet werden, und Hochbinden des Leibes von 
unten nach oben Weicherwerden des Leibes, Besserung des All¬ 
gemeinbefindens und Begelung des Stuhlganges erreicht. Es ist 
Weihnachten: das Kind wird nach Haus geholt und scheidet wieder 
aus der Behandlung aus, trotzdem der Mutter eineWeiterbehand- 
lung als unbedingt notwendig angeraten wird. 

Bisher ist das Kind nicht wieder vorgestellt. Es hat, wie ich 
fest stellen konnte, bei täglichen Gaben von Karlsbader Salz täglich 
1 mal wenig, meist festen Stuhl, wobei auch häufig viel Winde ab¬ 
gehen, und dann hinterher große Erleichterung, ist sonst zufrieden 
aber nicht so aufgeweckt wie die Geschwister und beteiligt sich 
wenig am Spielen der übrigen Kinder. Der Bauchumfang betrug 
bei meinem Besuch 60 cm. Der Mutter wurde nochmals nahegelegt, 
das Kind wieder in die Klinik zu geben eventl. operieren zu lassen. 

Imjsweiten Fall ein etwas über 3 Monate altes, einziges, künst¬ 
lich genährtes Kind, das am 3. Lebenstage wegen Verschluß des 
Anus operiert sein soll, in letzter Zeit sehr schlecht trinkt, täglich 
4—6 breiige Stühle hat, jetzt fast nach jeder Flasche bricht und 
nicht zunimmt, mit den schweren Folgeerscheinungen des Mehl¬ 
nähr Schadens, der mit Frauenmilch und Eiweißmilch in kurzer 
Zeit gebessert wird. Bei häuslicher Pflege gedeiht das Kind nicht 
und bekommt eine Infektion mit grobem Bassein auf den Lungen, 
wird wieder aufgenommen mit ausgesprochenen Krötenleib und 
Fettschwundknötchen auf dem Bauch, bessert sich unter Eiweiß- 
milchernährung; die Auftreibung des Bauohes geht etwas zurück, 
Gewichtszunahme in 10 Tagen 300 g. Da tritt wieder Infektion 
ein mit zahlreichem mittelblasigem Basseln auf beiden unteren 
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feisteren Lungen und Schnupfen. Speien, das vorher nach An- 
äathesin sofort aufgehört hatte, tritt wieder auf. Der Bauch wird 
sehr stark auf getrieben und hart. Es wird Hirechsprungßc he Krank¬ 
heit diagnostiziert und Behandlung mit Sondierung und Darm- 
spülung eingeleitet. Bei Einführung eines Darmrohres, wobei eine 
auffallend enge Analöffnung festgestellt wird, entweicht in Höhe 
von 14 cm etwas, von 20 cm viel Luft und bei der Darmspülung 
gehen große Mengen dickbreiigen Kotes ab. Das Gewicht ist nach 
der Spülung um 80 g zurückgegangen, die Entfernung vom Schwert- 
fortsatz bis zum Nabel um 0,5 cm, der Bauchumfang in Nabel¬ 
höhe um 2 cm kleiner geworden, amfolgenden Tag nach der Spülung 
um weitere 4 % cm und der Bauch bedeutend weicher. Die Spül ung 
wird einen Tag fortgelassen, sofort wird das Abdomen wieder stark 
aufgetrieben, die Atmung erschwert, nachts über Husten, das 
Speien vermehrt. Bauchumfang wieder 40 cm. Nach Einführung 
des Darmrohres entweicht erst nach 20 cm Luft, bei der darauf 
folgenden Darmspülung Luft und geringe Mengen Kot. Der Bauch¬ 
umfang geht von 40 cm auf 37,5 und nachmittags auf 35,5 cm 
zurück und wird durch tägliche Darmspülungen auf 33—35 cm 
gehalten. Der Leib bleibt weich. Wegen des schlechten Aussehens 
und der ausbleibenden Gewichtszunahme wird auf Frauen- und 
Buttermilchernährung übergegangen. Die Stühle, die früher 
immer sehr klein waren, werden jetzt massiger; es tritt wieder Ver¬ 
einzeltes Rasseln auf der rechten Lunge in der Achselhöhle auf. 
Das Kind spuckt ab und zu nach der Frauenmilch, nicht nach der 
Buttermilch und trinkt sie zuweilen schlecht. Die Darmspülungen, 
die man schon 4 Tage hatte fortlassen können, müssen wiederholt 
werden. Weiterer Gewichtsabfall. Die Stühle sind regelmäßig, 
zum Teil dünn aber, gut gemischt. Im Urin treten Eiweißtrübung 
und im Zentrifugat gekörnte und hyaline Zylinder und Osazone 
auf; darauf Untertemperatur von 35,2, die in der Wärmewanne 
bald wieder auf 38° gebracht wird. Auch reine Frauenmilch kann 
den Verfall nicht mehr aufhalten. Auf den Lungen hört man ver¬ 
einzeltes grobes Bassein und Schnurren, rechts hinten und in der 
Seite bildet sich eine Dämpfung aus. Es tritt Erbrechen Von 
schwarzen, sauer riechenden Massen ein, auch die Frauenmilch 
wird wieder herausgebrochen. Das Kind wird ganz apathisch und 
geht an Pleuritis und Bronchopneumonie zugrunde. Die anato¬ 
mische Diagnose ergibt: rechts eitrige Pleuritis, Kompressions¬ 
atelektase der rechten Lunge, Blähung der linken Lunge und 
bronehopneumonische Herde beiderseits. 
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Die Diagnose der Hirschsprungschen Krankheit, die unter der 
Behandlung auf dem Wege der Besserung war, wird durch die 
Sektion bestätigt. Es wird eine lange Flexura sigrcoidea mit 
Knickung und ein abnormes Mesenterium des Colon descendens 
festgestellt. Von der eigenartigen Beschaffenheit der Flexura 
sigmoidea und dem Rectum geben die beiden Abbildungen in 
natürlicher Größe Zeugnis. Das Präparat ist in Situ mit Formalin 
gefüllt, abgebunden und fixiert und entspricht so in Abbildung I 


A 

Abbild. I. Abbild. II. 

den r natürlichen Lageverhältnissen von der Seite gesehen. A—B 
stellt dasRectum dar, B—C—D einen Teil der Flexura sigmoidea. 
Das Rectum ist bis etwa 10 cm oberhalb des Anus beträchtlich 
erweitert. Bei B ist die Wand verdickt und das Lumen nach oben 
zu plötzlich Verengt. Bei C ist ein ganz scharfer Knick, der in Situ 
von dem Rectum und dem untersten Teil der Flexur überlagert 
wird. Hier ist das Mesosigiroideum, an dem sonstige anatomische 
Besonderheiten fehlen, so verkürzt, daß auch bei maximaler 
Streckung des Darmes, wie Abbildung II zeigt, der Knick nicht 
ausgeglichen werden kann. Das Darmstück B—C hat ein enges 
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Lumen, im Präparat etwa bleistiftdick. Das Stück C—D ist viel 
weiter, besonders nach D hin über doppelt so weit als das Stück 
B—C. Bei der Sektion konnte man folgendes eigenartige Verhalten 
am Dickdarm feststellen: Goß man von oben her Wasser in die 
Flexur, so floß es zunächst glatt ab, bei stärkerer Füllung jedoch 
erweiterte sich der Darmteil D—C besonders bei C sehr, während die 
Strecke C—B fast ebenso eng tote vorher blieb. Dieser Mechanismus 
erklärt den klinischen Verlauf: kleine dünne und breiige Stühle 
und die häufigen Teestühle konnten dauernd spontan entleert 
werden, wenn die Kot Stauung und besonders die bei Säuglingen 
eine viel größere Rolle spielende Gasbildung verhindert wurden. 

Wir haben es hier also mit einem typischen Beispiel von Darm¬ 
verschluß im Bereiche der Flexura sigmoidea zu tun, wie ihn Roser 
1874 für das Rectum beschrieb und Göppert und Blochmann für 
ihre Fälle mit Abknickung zwischen Rectum und Flexur annehmen, 
der dadurch zustande kommt, daß ein erweiterter Darmteil ober¬ 
halb eines engeren letzteren bei starker Füllung zusammendrückt 
und an der Knickungsstelle durch Klappenbildung zum Verschluß 
bringt. Eine sehr starke ^Dilatation der oberen Flexur von C ab 
und eine kompensierende Hypertrophie des Darmes, wie sie bei 
der Hirschsprungee hen Krankheit sonst stets gefunden werden, 
ist sicher infolge der sofort einsetzenden Behandlung durch dauern¬ 
des Ablassen der Gase und Kot massen vermieden worden. Auch 
wurde die noch gut erhaltene Kontraktilität dieses Darmstückes 
bei der Darstellung des Verschlußmechanismus an der Leiche fest¬ 
gestellt. 

Wenn man auch bei Einführung des Darm rohr es die Sonde 
nicht als Maßstab nehmen darf, da sie sich leicht in den gewundenen 
Dickdarmteilen verfängt und krümmt und dadurch den Sitz des 
Hindernisses zu hoch angeben kann, und wenn auch die Höhe des 
Verschlusses bei mehr oder weniger starker Kot- oder Gasstauung 
wechseln kann, so kann man sich bei konstantem Auftreten des 
Hindernisses in derselben Höhe doch wohl vergewissern, wo die 
Abknickung sein muß. In unserem ersten Fall fanden wir sie in 
23 cm Höhe. Wir dürfen daraus schließen, daß die Abknickung 
auch bei diesem Fälle im Bereich der Flexur liegt und nach dem 
Befund bei den Sondierungen ähnliche Verhältnisse wie im zweiten 
Fall' annehmen. 

Für die Entstehung dieses Ventilverschlusses kommt vor allem 
die bestehende lange Flexur und das abnorme Mesocolon in Frage. 
Mit der Anhäufung der Literatur über die Hirschsprungsche Krank- 
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heit hat sich nämlich nach Kleinschmidt herausgestellt, daß die 
pathologisch verlängerte Flexura sigmoidea ein fast stets zu er¬ 
hebender Befund bei diesem Krankheitsbild ist. Nun ist dieselbe 
im Verhältnis zur Hirschsprung sehen. Krankheit viel häufiger als 
diese — Kenjetzny fand sie bei 115 Kinderleichen im Alter von 
1 Monat bis 1 Jahr 7 mal — und braucht durch die abnorme 
Schlingenbildung mit mehr oder weniger spitzwinkligen Um¬ 
biegungen nicht immer zu Abknickungen und damit zur Hirsch- 
sprungsehen Krankheit zu führen. Oöppert hat 1898 eine ßeihe von 
Typen der Flexura sigmoidea, die Marfan aus der Arbeit von 
Bourcart für seine Hypothese des ursächlichen alleinigen Zusammen¬ 
hangs zwischen Macrocolon und Megacolon, abgebildet hatte, 
wiedergegeben, die die Abknickungsmöglichkeit sehr gut demon¬ 
strieren. Figur III lasse ich hier folgen mit der Einzeichnung der 



Schlingenbildung nach Marfan . 


bei den Abbildungen unseres zweiten Falles benutzten Buchstaben, 
da sie ganz ähnliche Verhältnisse wie diese bietet, ebenso die Ab¬ 
bildungen über das Zustandekommen des Jtosefschen Klappen¬ 
mechanismus. 

Bei unserem Fall ist nun ein langes fcjigmoid und ein abnorm 
langes Mesocolon congenital vorhanden. Ob die Verkürzung des 
Mesosigmoids an der Knickungsstelle bei C angeboren oder das 
Resultat einer früheren Entzündung oder eine Folge der Ab¬ 
knickung ist, läßt sich nicht feststellen. Daß es aber sehr leicht 
in der durch die Eigentümlichkeit des Mesosigmoids spitzwinklig 
fixierten Flexur zum Verschluß kommen kann, kann man sich an 
Hand der wiedergegebenen Skizzen leicht vorstellen. DerRosef sehe 
Mechanismus kann sich nach Pfisterer theoretisch überall ein¬ 
stellen, wo das Rectum relativ zu eng ist, d. h. wo eine Erweiterung 
des proximalen Darmstückes stattgefunden hat. In unserem Fall 
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ist das relativ zu enge Darmstück nicht das Rectum, sondern der 
unterste Teil der Flexur. Die vorhandene Erweiterung des Rectum 
ist wohl durch die seit Geburt bestehende enge Analöffnung bedingt 
(am 3. Lebenstage angeblich wegen Verschluß des Anus operiert). 

Kleinschmidt hat dann darauf hingewiesen, daß unter nor¬ 
malen Verhältnissen die Peristaltik den Darminhalt auch durch 
ein vielfach verschlungenes Colon hindurchbringt, daß es aber bei 
Kotstauung zur Abknickung besonders an der Übergangs¬ 
stelle vom Rectum zum Colon kommt, und deswegen die Anfangs- 
symptome der Erkrankung im Sauglingsalter mit der Zeit des 
Abstillens, dem Übergang von Brust- zu Kuhmilchernährung, 
wie das von vielen Autoren beobachtet ist, später mit 
unzweckmäßiger Ernährung, schwächenden Krankheiten, Herz¬ 
schwäche u. s. w. häufig im Zusammenhang stehen. Das 
trifft zwar nicht allgemein, aler doch auch für unsere 
beiden Fälle zu. Im ersten Fall entwickeln sich die schwereren 
Eirankheit eer scheinungen, die zum Arzt führen, immer wieder, wenn 
die sicher wohl durch die lange Flexur bedingte, vielleicht auch 
mit der auffallenden Enge des Mastdarms im Zusammenhang 
stehende Obstipation höhere Grade annimmt. Im zweiten Fall 
treten sie erst in Erscheinung, als das Kind durch Mehlnähr- 
sohaden stark heruntergekommen und dann durch eine Infektion 
noch mehr geschädigt ist. Im Verlauf der Behandlung tritt mit 
jeder neuen Infektion auch eine Verschlimmerung der Hirsch- 
spningaßhen Krankheitserscheinungen ein. Auf diesen Umstand 
hat auch Noeggerath aufmerksam gemacht: bei seinem Fall trat 
die Erkrankung im Anschluß an eine Dyspepsie auf, besserte sich 
bald durch Dauerdrainage, so daß er mit täglichen Sondierungen 
auskommen konnte. Er mußte aber bei wiederholt auftretenden 
Dyspepsien immer wieder während deren Bestehen zum Dauer¬ 
katheter greifen. Das Zusammentreffen von Abknickungsmög¬ 
lichkeit und -auslösung durch Krankheiten und dergl. erklärt 
es auch, daß solche Kinder oft noch längere Zeit gut gedeihen 
können, und die Erscheinungen zuweilen überhaupt erst im 
späteren Lebensalter auftreten, wie Oöppert 1912 einen Fall be¬ 
schrieben hat. 

Bei dem zweiten Fall fällt noch auf, daß zu Anfang der Er¬ 
krankung in Höhe von 14 cm Gase abgingen und getrennt davon 
in 20 cm Höhe nochmals eine große Menge Gase und dann viel 
dünner Stuhl. Nach einigen Sondierungen und Darmspülungen 
hörte das Entweichen von Gasen in 14 cm auf. Man muß annehmen, 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



288 


Saaoke, Ein Beitrag zur Kenntnis 


daß es bei starker Stauung und Gasbildung auch noch zu einer, 
Abknickung an der Übergangsstelle von der Flexur zum Beet um 
gekommen ist durch Herabsinken der beweglichen Flexur. Ähn¬ 
liches kann man wohl im Fall Ibrahim annehmen, wo bei der Son¬ 
dierung in Höhe der Symphyse große Mengen fauliger Gase und 
bei weiterem Vordringen der Sonde an der dicht am Processus 
xiphoideus gelegenen Biegung neuerdings gewaltige Gasmassen 
und etwas dünner Stuhl ausströmten. Ebenso sah Noeggerath bei 
seinem Fall an einem Tage, wo die Auftreibung des Leibes einen 
besonders hohen Grad erreichte, plötzlich auch einmal in 5 cm 
Höhe schon einen Ventilverschluß, bei dem er mit dem Finger den 
geringen Widerstand überwinden konnte, und dann das Empfinden 
hatte, nach vorn zu in die freie Bauchhöhle zu gelangen. Bei 12 cm 
fand er darauf, wie sonst immer, den zweiten Verschluß. 

Für die Therapie der Hirschsprungschen Krankheit muß 
die Art der Entstehung und der Sitz der Verschlußstelle maß¬ 
gebend sein, was Oöppert schon 1898 zuerst betont hat, und nicht 
die Gegenüberstellung der Erfolge der internen und chirurgischen 
Behandlung, wie das immer noch wieder geschieht. So trat Cortes 
auf dem ersten spanischen Kongreß für Kinderheilkunde im 
April 1914 noch ganz einseitig für chirurgische Behandlung der 
Hirscheprungechen Krankheit ein, da von 100 Nichtoperierten 
78 sehr jung stürben. Ich brauche ihm nur eine Zusammenstellung 
Schneiderlöhns entgegenzuhalten, der bei 69 im Kindesalter Ope¬ 
rierten nur 32 Heilungen, 6 Besserungen, eine erfolglose Behandlung 
und 26 Todesfälle feststellte. Wir wollen nun nicht auf alle mög¬ 
lichen, einmal entwickelten Entstehungsarten, wie sie Klein- 
echmidt ausführlich beschrieben und kritisch beleuchtet hat, ein- 
gehen, sondern uns auf die bei weitem am häufigsten vorkommende, 
auch in unseren beiden Fällen vorliegende Passagestörung durch 
Abknickung bei angeborener Länge und Schlingenbildung der 
Flexura sigmoidea beschränken. 

Die Abknickung kann an verschiedenen Stellen der Flexur 
liegen. 

I. An der Übergangsstelle von der Flexur zum Rectum. ' 

II. An der Übergangsstelle vom Colon descendens in die Flexur. 

III. Im Verlauf der geschlängelten Flexur selbst. Die erste 
Art ist wohl die häufigste Ursache aller beobachteten Fälle von 
Hirscheprungecher Krankheit überhaupt. Oöppert nahm sie bei 
seinem und allen der 23 von ihm mitgeteilten Fälle schon 1898 an. 
Aus seiner Klinik wurden später von Blochmann noch 4 Fälle mit- 
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geteilt. Von Frommer, Dagnini, Marchand, Pluyette, Ibrahim, 
Mühlberger und vielen anderen liegen dieselben Beobachtungen 
vor. Die Entstehungsmöglichkeit ist hier ja auch am größten, 
denn hier geht die in solchen Fällen sehr bewegliche Flexur in das 
feststehende Rectum über und bildet sowie so schon einen nach 
unten zu spitzen Winkel mit ihm. Hier ist die normal vorhandene 
Amusatsche Verengerung und sitzt eine der von Houston, Morgagni 
und andere als regelmäßig vorkommend bezeichneten halbmond¬ 
förmigen Rectalklappen, die de Josselin de Jong und besonders 
Oobell für eine häufige Ursache von Hirschsprungec her Krankheit 
und Obstipation halten. Hier kommt es auch bei Herabsinken 
stark gefüllter Schlingen der Flexur zu Einklemmungen im kleinen 
Beckenraum, wie sie Kredel sah. Der Ursachen zur Abknickung 
sind hier also genug. 

In solchen Fällen ist es immer möglich, an die Abknickungs- 
stelle mit dem Darmrohr oder auch mit dem Finger heranzu¬ 
kommen und für sie besteht, besonders in den ersten Lebensjahren, 
auch heute noch voll zu Recht, was Oöppert als erster schon 1898 
für die Therapie empfahl: 

„Der Dickdarm muß durch Einlegung eines Drains von etwa 
1 cm Durchmesser, mit gut abgerundetem Ende und Fenster, der 
bis zur erweiterten Stelle reicht, dauernd leer von Gas gehalten 
werden, damit der Metorismus nicht sekundäre Dilatation erzeugt. 
Um die Drainage erfolgreich zu machen, muß für weichen Kot 
gesorgt werden, und zwar durch Brust ernährung oder, wenn diese 
nicht zu erhalten, durch zweckentsprechende künstliche Nahrung. 
Jede Anstauung von Kot ist durch gründliche Ausspülung zu be¬ 
seitigen. Von Abführmitteln wären nach dem Vorschlag von 
Cheadle höchstens die Salina statthaft. Die Zeitdauer* in der man 
den Drain liegen lassen muß, hängt Von der Schnelligkeit ab, mit 
der von neuem Meteorismus auftritt; zu Anfang und bei jeder 

Verschlimmerung ist permanente Drainage notwendig.Die 

mitgeteilte Beobachtung gibt zu der Hoffnung Anlaß, daß es ge^ 
lingen könnte, auf diesem Wege die allmähliche Ausgleichung 
des Bildungsfehlers zu ermöglichen, zum mindesten aber der aus 
der Natur des Leidens hervorgehenden Tendenz zur Verschlimme¬ 
rung vorzubeugen.“ 

Die Drainage ist nicht immer eine mehrwöchige Dauer¬ 
drainage, wie hervorgehoben zu werden verdient, sondern eine 
jedem einzelnen Fall in obigem Sinne angepaßte. So wurden 
einzelne Fälle mit 3—4 maligen Sondierungen, andere mit täglicher 
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Drainage bis zur spontanen Ausstoßung, andere nur mit Darm- 
spülungen behandelt, je nachdem der Meteorismus dadurch fern¬ 
gehalten werden konnte. Um die Rückbildungen zur Norm zu 
fördern, haben wir im ersten Fall, als die Leibesauftreibungen 
zurückgegangen waren, Bauchmassage und Hochbinden des Leibes 
von unten nach oben angewandt. Mit dieser Auffassung von der 
Therapie ist Oöppert nicht allein geblieben: Hirschsprung sagte 
z. B. auf der 16. Versammlung für Kinderheilkunde: „daß die bei 
Darmspülung, Faradisation u. s. w. eintretende Besserung in Ver¬ 
bindung gesetzt werden könnte mit physiologischem Wachstums¬ 
verhältnissen im Colon des Kindes.“ Finkeistein, Neter, Klein¬ 
schmidt u. A. haben sich in ähnlichem Sinne ausgesprochen. Daß 
folglich die Behandlung möglichst frühzeitig und vor allem kon¬ 
sequent und lange genug dauernd sein muß, bedarf nur kurzer 
Erwähnung. Rezidive sind möglich, aber immer wieder leicht der 
Behandlung zugängig. Vor diesen schützen auch große chirur¬ 
gische Eingriffe nicht, besonders bei dieser Form der Abknickung. 

Es folgt in Bezug auf Häufigkeit die zweite Art, die Abknickung 
am Übergang des Colon descendens in die Flexur. Sie kommt auch 
dadurch zustande, daß hier ein fixierter Darmteil plötzlich in einen 
infolge abnormer Länge der Flexur und vor allem des Meeosigmoids 
überaus beweglichen Übertritt. Beschrieben wurden derartige 
Fälle von Treves, Vermey, Dorniger, Petrivalsky u. A. Perthes 
rechnet auch den Fall von Ooureivitsch hierher. 

In diesen Fällen wird eine Sondierung sehr selten gelingen 
wegen der großen Entfernung vom Anus, und deswegen wohl nur 
chirurgische Behandlung anzuraten sein. 

Die dritte Art der Passagestörung, die Abknickung im Be¬ 
reiche der Flexur ist sehr selten mitgeteilt worden. Perthes hat 
einen Fall beschrieben, bei dem eine nach unten zu spitzwinklige 
Abknickung im unteren abzweigenden Schenkel der Flexur mit 
beträchtlicher Ausdehnung des oberen Teiles bestand, undführt atu: 

„Beim Zustandekommen dieser Klappenmechanik war offen¬ 
bar eine gewisse Knickung des Darmes beteiligt. Der unterste 
Abschnitt der erweiterten Flexur war vor und rechts neben dem 
obersten Abschnitt des nichterweiterten Teiles gelagert, so daß 
dieser von jenem komprimiert werden mußt e. “ 

Dieser Fall bietet also ähnliche Verhältnisse wie unser zweiter, 
bei dem wir den typischen Ventilverschluß im Sinne Bösere im 
Bereiche der Flexur oben beschrieben haben. Wegen der mit der 
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Sonde feetgest eilten Höhe der Abknickung rechnen wir auch 
unseren ersten und den von Oöppert 1912 beschriebenen Fall hier¬ 
her und glauben bei ihnen dieselbe Ursache für die Passagestörung 
annehmen zu können. Vielleicht haben auch bei den Fällen von 
Jacobi und Walker ähnliche Verhältnisse Vorgelegen. Ich erwähne 
noch den Fall von Oswald Meyer, der im Beginn einen unserem 
«weiten Falle auch klinisch sehr ähnlichen Verlauf zeigte. Bei 
diesem sah Meyer auf den Leuchtschirm nach Aufblähung des 
Dickdarms eine etwa 6 cm lange, stark verengte Stelle in der 
Flexur, während Colon transversum und descendens stark erweitert 
waren. Auch bei weiteren Durchleuchtungen fand er dieses Stück 
jedesmal angefüllt und stets verengt. Da aber die Schleifenbildung 
nicht konstant war und er die verengte Partie des Sigma auch ein¬ 
mal aufgerichtet sah, nahm er bei bestehender Spasmophilie keine 
Abknickung sondern einen Dauerspasmus der Flexura sigmoidea 
im Sinne der Ibrahimschen Tetanie der Sphinkteren an. 

Aus obigem geht hervor, daß man dem ^Oserschen Abknickungs¬ 
mechanismus auch im Bereiche der Flexur mehr Beachtung als 
bisher schenken muß, und daß er vielleicht häufiger ist als man 
bisher angenommen hat. Wie wir nun bei unserem ersten Fall ge¬ 
sehen haben, kann die Einführung des Darmrohres in solchen 
Fällen auf große, ja unüberwindliche Schwierigkeiten stoßen. So¬ 
lange eine Sondierung und damit Ableitung von Kot und Gasen 
möglich ist, wird man auch hier die oben angeführte interne Be¬ 
handlung vornehmen, besonders im Kindesalter. Man bedenke 
immer, daß die operative Behandlung bei der HirschsprungBchen 
Krankheit eine sehr eingreifende sein muß, um zu einem Erfolge 
zu führen, und keineswegs immer mit einem Schlage die Beschwer¬ 
den aus der Welt schafft. In lange verschleppten Fällen dagegen, 
bei denen die anatomischen Veränderungen — die Hypertrophie 
und Dilatation — voraussichtlich kaum noch der Rückbildung 
fähig sind und deshalb die Ursache des Ventilverschlusses nicht 
beseitigt werden kann, also vor allem im späteren Lebensalter, 
und in den Fällen, wo man mit der oft lange dauernden internen 
Behandlung der Kinder auf Verständnislosigkeit bei den Eltern 
stößt, die bei der besonders zu Anfang der Behandlung augen¬ 
scheinlichen Besserung sehr oft glauben, es sei nun genug geschehen, 
und die Kinder gleich wieder aus der Behandlung nehmen, um sie 
erst wieder zu bringen, wenn die Erscheinungen wieder bedrohliche 
Formen angenommen haben, wie in unserem ersten Fall, wird man 
aber nioht zögern, die chirurgische Behandlung einzuleiten. 
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Zum Schluß will ich nicht unerwähnt lassen, daß Abknickungen 
nicht nur an der Flexura sigmoidea und deren beiden Übergangs¬ 
stellen in die benachbarten Darmabschnitte Vorkommen, sondern 
auch an anderen Stellen des Dickdarmes. So beschreiben Bierinane 
und Schneiderlöhn Fälle, in denen die.Abknickung in Colon trans- 
versum lag, und Bertelsmann einen Fall mit Abknickung des Colon 
transversum an der Übergangsstelle ins Colon descendens. Auch 
die Fassagestörung durch Volvulus des angeborenen langen Sig- 
moids und besonders des abnormen Mesoeigmoids gehört hierher. 
Daß sie im Kindesalter eine seltene Affe tion ist, ist durch die 
anatomischen Verhältnisse der kindlichen Flexur bedingt. Wir 
werden es mit ihr also in der Hauptsache bei Erwachsenen zu tun 
haben. 

In diesen Fällen kann die interne Behandlung natürlich nur 
einen Versuch darstellen, da man nach Leichenversuchen Simons 
mit der Sonde höchstens bis ins Colon descendens gelangen kann. 
Wenn man dann noch in der Statistik Danzigers über alle Fälle 
von Hirschsprung bis 1906 findet, daß bei über 6 Jahre alten Pat. 
durch interne Behandlung 13 Todesfälle, 2 Heilungen und 3 Besse¬ 
rungen, durch chirurgische Behandlung dagegen 4 Todesfälle, 
14 Heilungen und 2 erfolglose Behandlungen vorkamen, so ist der 
Unterschied doch zu groß, als daß er bei der Indikation zur The¬ 
rapie der Hirschsprungec hen Krankheit älterer Kinder und Er¬ 
wachsener unbeachtet bleiben könnte. 
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Nikolaus Berend t- — Abraham Jacobi t- 


Nikolaus Berend t- 

Am 24. Juni dieses Jahres wurde in Budapest der Privatdocent 
Dr. Nikolaus Berend von Terroristen erschossen. Nachdem er mehrere 
Jahre im Felde zugebracht hatte, nahm er, in der Überzeugung, daß 
die Pädiatrie nach dem Kriege besonders wichtige Aufgaben zu er¬ 
füllen hat, mit großer Begeisterung seine Tätigkeit als Direktor des 
Weißen Kreuz-Kinderspitals auf und publizierte eine Reihe wichtiger 
neuer Beobachtungen und Untersuchungen, welche in prägnanter 
Weise zeigen, daß wir Berend in fruchtbarster und erfolgreichster 
Tätigkeit verloren haben. Mt seiner interessanten Mtteilung über 
die Wirkung des Amylnitrits bei Mlchschorf, beendete er die große 
Reihe seiner wissenschaftlichen Arbeiten, die hauptsächlich die Säug¬ 
lingspathologie nach vielen Richtungen bereicherten. Auf dem Gebiete 
der Säuglingsfürsarge sollte er eben eine führende Rolle in Budapest 
übernehmen, als der unerwartete Tod seiner Arbeit ein jähes Ende 
bereitete. 

Berend war eine sehr tatkräftige Persönlichkeit. Aus eigener 
Kraft schuf er sich die angesehene Stellung, die er in Budapest inne 
hatte und durch eigene originelle wissenschaftliche Arbeiten den guten 
Ruf, den er in der deutschen Pädiatrie besaß. 

Nietzsche sagt, die meisten Menschen sterben zu spät. Auf Berend 
trifft dies nicht zu. Er ging uns viel zu früh verloren. Czerny. 


Abraham Jaeobi f. 

Hochbetagt starb in Amerika Professor Dr. Abraham Jaoobi. Ein 
Deutscher, der in jungen Jahren Deutschland verließ und sich eine 
hervorragende Stellung in Amerika als Professor der Kinderheilkunde 
• an der Universität in New York erwarb. Entsprechend diesem Ent¬ 
wicklungsgang publizierte er seine pädiatrischen Erfahrungen anfangs 
in deutscher Sprache. Welche Anerkennung seine Arbeiten fanden, 
geht schon daraus hervor, daß er Mitarbeiter an dem großen Handbuch 
von Oerhardt war, an dem die Besten der damaligen Zeit mitwirkten. 
In seiner späteren Lebenszeit publizierte er in englischer Sprache. 
Seine Arbeiten, welche in einer gesammelten Ausgabe erschienen sind, 
bilden eine Reihe stattlicher Bände. Von seinen in englischer Sprache 
erschienenen Werken wurde eines über die Therapie der Kinderkrank¬ 
heiten in deutscher Übersetzung herausgegeben. 

In Amerika hatte er bis an sein Lebensende eine führende Stellung 
unter den Pädiatern, was sich äußerlich dadurch dokumentierte, daß 
er bei allen Kongressen und Versammlungen der amerikanischen Pädi¬ 
ater den Vorsitz und das erste Wort hatte. Die deutschen Pädiater 
werden das Andenken an Jacobi in Ehren halten, auch wenn es ihnen 
nicht unbekannt geblieben ist, daß er während des Krieges sein Deutsch¬ 
tum vergessen hatte. Czerny. 
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Zuaammengestellt von Prof. Dr. Albert Niemann, 

Pitmtdozent an der Univertltät Berlin. 

L Allgemeines. Anatomie und Physiologie. Allgemeine Pathologie 

und Therapie. 

Die Wirkungen der englischen Hungerblockade auf die deutschen Kinder. 

Von Lic. Friedrich Siegmund-Schultze. Sonderheft der vom selben Verf. 
herausg. Ztschr. „Die Eiche“ (Berlin, Fr. Zillessen). 

Der um die Jugendfürsorge verdiente Verf. stellt in diesem Aufsatz 
Material zusammen, aus dem sich die schwere Schädigung der Volksgesund¬ 
heit durch die Hungerblockade ersehen läßt. Er weist mit Recht auf die 
unglückselige Tatsache hin, daß die verantwortlichen Personen und auch 
die Ärzte vor dieser Gefahr so lange die Augen verschlossen haben. (Es 
sei hier auch an die „Gesellschaft für Kinderheilkunde“ erinnert, die noch 
im Herbst 1917 einen Notstand in Abrede stellte! Ref.) Viele Erfahrungen, 
die der Verf. mitteilt, z. B. über die Zunahme der Jugend verbrechen aus 
Hunger, wirken geradezu erschütternd. Niemann . 

Wesen und Bedeutung der Bromatik, d. h. der Lehre von der Zubereitung 
der Speisen nach wissenschaftlichen und wirtschaftlichen Grundsätzen. 

Von Theodor Paul. Biochemische Ztschr. 1919. Bd. 93. S. 364. 

Unter „Bromatik“ versteht Paul den Inbegriff aller Kenntnisse, 
die notwendig sind, um bei der Zubereitung von Speisen und Getränken 
aus den Lebensmitteln den größtmöglichen Nutzen in Bezug auf Nähr¬ 
und Genußwert herauszuwirtschaften. Dazu gehören die Erforschung 
ihrer chemischen Zusammensetzung, der chemischen und chemisch-physi¬ 
kalischen Vorgänge bei ihrer Gewinnung, Aufbewahrung, Konservierung 
und Zubereitung und schließlich die Lösung der oei Bestimmung des Nähr¬ 
werts in Betracht kommenden chemischen Fragen. Bisher ist dieser Wissen- 
schaft nur in ungenügendem Maße Beachtung geschenkt worden. Die 
ersten Ansätze einer systematischen Froschung dürfen in den Arbeiten von 
Emil Fischer und Abderhalden über die Zuckerarten und Eiweißstoffe 
erblickt werden. Von einem systematischen Ausbau der Bromatik darf 
man sich einen ebensolchen Fortschritt versprechen wie von der Anwendung 
systematischer chemischer und chemisch-physikalischer Forschung in 
der Technik. Die Bedeutung dieses Zweiges der Wissenschaft ist bei den 
heutigen Verhältnissen auf dem Gebiete der Ernährung nicht zu verkennen. 

Tachau. 

Weiteres Ober qualitativ unzureichende Ernährung. Von Alois Auer (chem.- 
physiol. Instit. Straßburg). Biochemische Ztschr. 1919, Bd. 93. S. 1. 

Die sehr interessante Versuchsreihe an weißen Mäusen sucht den 
Gehalt einzelner Nahrungsmittel an „accessorischen Nährstoffen“ ( Hof - 

Jahrbuch für Kindarti#llkimd>. N. P. XC. Haft 4. 20 
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meister) (Vitamine [C. Funk]) festzustellen. Untersucht wurden zunächst 
Zeroalien wie: Gerste, Hafer, Hirse, Buchweizen, bei denen eine deutliche 
Überlegenheit der ungeschälten Frucht über die geschälte erwiesen werden 
konnte. Frisch gekochte Kartoffeln genügten allein zur Ernährung nicht, 
zeigten sich aber deutlich den durch starke Hitze präparierten Kartoffel¬ 
flocken überlegen. Bei ausschließlicher Gabe von aus feinstem Mehl be- 
I reitetem Weißbrot gingen die Tiere rasch zugrunde. Kieiehaltige Mehl* 
; produlcte (Klopfermehl, Finklermehl) erhielten die Tiere demgegenüber 
| länger am Leben. TachaU. 

Über den Einfluß des Basensäure Verhältnisses auf den Eiweißbedarf. Von 
Gertrud Fuhge. Arch. f. Kinderheilk. Bd. 67. S. 291. 

An 3 Knaben vorgenommene Untersuchungen der Harnacidität und 
der N-Bilanz bei CaCl 2 Verfütterung ergaben, daß 1. Chlorkalzium im Stoff¬ 
wechsel offenbar als Säure wirkt (erhöhte Acidität des Harns und stark 
vermehrter Ammoniakgehalt desselben), 2. eine Abhängigkeit des N-Be- 
darfes von dem Überwiegen der sauren oder alkalischen Valenzen in den 
Körpersäften läßt sich nicht erkennen, 3. Verf. warnt vor dauernder 
therapeutischer Verwendung des Chlorkalziums. Ernst Mayerhofer . 

Uber den Einfluß alkalischer und saurer Hydrolyse auf Resorption und 
Verwertung der Eiweißkörper. I. Mitteilung : Die Ausnutsung des hydro¬ 
lysierten Caseins. Von Johannes Müller und Hans Merschhauser . Bio¬ 
chemische Ztschr. 1919. Bd. 93. S. 34. 

Unaufgeschlossenes Casein wurde vom Hunde zu 96,1 pCt. ausgenutzt, 
mit Natronlauge aufgeschlossenes nur zu 59 pCt., mit Salzsäure aufge¬ 
schlossenes dagegen zu 98,1 pCt. Tachau . 

Über Versuche mit Upoidfreier Ernährung an Ratten und Hunden. Von 

Stepp . Ztschr. f. Biologie. 1919. Bd. 69. S. 495. 

Im Anschluß an frühere Versuche mit Mäusen wurden größere Tiere, 
Ratten und Hunde, lipoidfrei ernährt. Die Nahrung bestand aus Hunde¬ 
kuchen, der durch Alkoholextraktion von den Lipoiden befreit war. 3 
lipoidfrei ernährte Ratten gingen in einigen Monaten zugrunde, das am 
längsten lebende Tier in 3% Monaten. Die 3 Kontrolliere blieben alle 
am Leben. Ferner wurden 6 Hunde mit lipoidfreiem Futter ernährt, 3 
weitere erhielten einen Zusatz von Vitamin (Orypan). Die lipoid- und 
vitaminfrei ernährten Tiere hatten eine Lebensdauer von 2—3 Monaten. 
Die mit lipoidfreiem, aber vitaminhaltigen Futter ernährten Hunde lebten 
bedeutend länger, der eine % Jahr. Der Zusatz von Vitaminen hatte eine 
Steigerung der Freßlust zur Folge. Verf. kommt zu dem Schluß, daß die 
Vitaminen nur eine Gruppe von zahlreichen unentbehrlichen organischen 
Nahrungsstoffen bilden und daß sie nicht die gleichfalls unentbehrlichen 
Lipoide der Nahrung ersetzen können. A . Peiper . 

Untersuchungen über das Zustandekommen der Leukoiytose nach Muskel¬ 
anstrengungen. Von Erwin Becher (med. Univ.-Klinik Gießen). Mit¬ 
teil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurgie. 1919. Bd. 31. S. 253. 

Die Leukozytose nach Muskelarbeit ist eine echte Leukozytose und 
nicht eine scheinbare, bloß durch Anhäufung von Leukozyten im Kapillar¬ 
blut vorgetäusohte, denn auch im Venenblut tritt sie in die Erscheinung. 
Die weißen Blutkörperchen sind um 10—20pCt. vermehrt. Dabei keine 
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Veränderung des Blutbildes. Auch bei entzündlicher Leukozytose erzeugt 
Muskelarbeit eine Vermehrung der Leukozyten, die die in den Feh ler- 
^grenzen liegende überschreitet, gleichfalls bei Leukopenie. Der Hämoglo- f _ 
bingehalt und die Erythrozytenzahlen werden durch Muskelarbeit nicht 
verändert. Es handelt sich daher wohl um Ausschwemmung weißer Blut¬ 
körperchen aus den inneren Organen in die Blutbahn. Sie stellt einen rein 
mechanischen Vorgang vor, der sich auch durch andere Maßnahmen (Mas¬ 
sage, passive Bewegungen, Atemgymnastik) erzeugen läßt. Die Leuko¬ 
zytose durch Muskelarbeit läßt sich rasch erzeugen (15—20 maliges Drehen 
des Rades am Ergostaten) und klingt auch schnell wieder ab. Bemer¬ 
kenswert scheint, daß Becher wie viele andere in letzter Zeit ganz all¬ 
gemein eine auffallend niedrige Zahl Neutrophiler Polymorphkernige 
(60—60pCt.) und entsprechende Vermehrung der einkernigen Elemente 
fand. Tachau. 

Gibt es eine brauchbare Methode, um Aufschluß über das sittliche Fühlen 
der Jugendlichen Xu bekommen? Von L. Jakobsohn. Ztschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psych. 46. 4/5. 

Während objektive Methoden zur Intelligenzprüfung bestehen und 

— wenn auch nicht ohne Widerspruch — verwertbare Resultate liefern, 
ist die Erkennung des ethischen Zustandes von Jugendlichen methodologisch 
noch kaum durchgeführt. Ziehen hat dies durch die Anregung einer Kritik 
oder Ergänzung von kurzen Erzählungen moralischen Inhaltes, Levy durch 
Rede und Gegenrede über Themen sittlicher Natur, Hermann durch die 
Reaktion auf vorgezeigte Bilder mit stark gefühlsbetonten Darstellungen 
zu erreichen gesucht. Verf. verwendete eine neue, gut durchführbare Me¬ 
thode von Fernald. Es werden auf 7 gesonderten Blättern kurze Erzäh¬ 
lungen eines von Jugendlichen begangenen Vergehen leicht faßlich mit- * 
geteilt und zwar Semmeldiebstahl eines hungernden Kindes, Unterschla¬ 
gung eines kleinen Portobetrages durch einen Laufjungen, Fahrraddiebstahl 
unter der Vorspiegelung Unterricht zu geben, Erschießung eines Freundes 
durch ein gegen das Verbot des Vaters zum Spielen benutzten geladenen 
Gewehres, Veruntreuung von Geld, Tötung des die Familie peinigenden 
betrunkenden Stiefvaters im Affekt, Beraubung und Mordversuch an einem 
Uhrenhändler, und es wird nun verlangt, diese Vergehen so zu ordnen, 

daß das leichteste zuerst, das schwerste an letzter Stelle kommt. Zugleioh 
soll eine Motivierung der vorgenommenen Einreihung der Blätter gegeben 
werden. In Fällen gerichtlicher Untersuchung soll auch das eigene Vergehen 
in diese Skala eingereiht werden. Die Resultate, die Verf. bei einer Reihe 
solcher Jugendlichen erhalten hat, sind recht lehrreich. Wenn man davon 
abaieht, daß der Zustand der Intelligenz das Ergebnis stark beeinflußt, 
kann man doch aus der Art der Einreihung der Vergehen erkennen, ob 

— wie dies bei seelisch normal veranlagten Individuen vorauszusetzen 
ist — das Motiv der Handlung oder ob der Erfolg, der äußere Schaden, usw. 
die Beurteilung beeinflussen. Manche Begleitumstände, wie ein starkes 
Schwanken bei der Einreihung, eine übergroße moralische Entrüstung 
über einzelne Vergehen sind für den Prüfer von Wert. Die Ergebnisse 
erlauben eine tabellarische Zusammenstellung und relativ objektive Beur¬ 
teilung des sittlichen Zustandes der Untersuchten. Jedenfalls ist die 
Methode vielversprechend und an einem großen Materiale verwertbar. 

Zappert. 

20 * 
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K9rperllehe Erziehung und Schule. Von E. Laemberger. H. 6 von „Das 
neue Deutschland in Erziehung und Unterricht“. Leipzig 1919. Veit u. Co. 
Verf., Schularzt in München, behandelt den Gegenstand auf Grund 
reicher Erfahrung und unter eingehender Würdigung der Literatur. 

Niemann, 

Tebelon bei Staphylokokken- und Streptokokkeninfektionen. Von F. Rohr - 
ji München. Med. Woch. 1919. No. 25* 

Tebelon wurde angewendet bei hochgradiger Furunkulose der Säug¬ 
linge; es erfolgte in kurzer Zeit Heilung, obwohl in einem Falle keine lokale 
Behandlung und in einem zweiten Falle erst spät eine lokale Behandlung 
eingeleitet wurde. Bei 6 Fällen von nicht tuberkulösen Drüsenabscessen 
Wurde ein außergewöhnlich guter und rascher Verlauf der Heilung be¬ 
obachtet.^ Emst Mayerhofer. 

Sonne als Heilmittel. Von F.Thedering. Oldenburg 1919. Gerhard Stalling. 
Populäre Darstellung der Hejiotherapic. Niemann. 

Kflnstllehe Höhensonne bei Erysipel und anderen Infektionen im Säuglings¬ 
alter. Von H. Schenk-Popp. Münch/med. Woch. 1919. No. 21. 

Anscheinend gute Heilerfolge namentlich bei allen oberflächlichen 
Erkrankungen. In den Infektionen, bei denen der Prozeß schon auf die 
Blut- und Lymphwege übergegriffen hatte, versagte die Belichtung. Die 
dünne Haut des Säuglings ist günstig für die Heilwirkung. 

Ernst Mayerhofer . 

EpUeptlforme Krämpfe und Fettembolie naeh unblutigen orthopädischen 
Eingriffen. Von H. Timmer (Chirurg des Emmakinderkrankenhauses 
Ned. Tijdschr'van Geneesk. 1919. H. 2. S. 173.5 

Autor sah einen Fall von epileptiformen Krämpfen, 46^Stunden nach , 
Reposition einer doppelseitigen angeborenen Hüftluxation bei einem 
Mädchen von 7 Jahren, welche nach 2 y 2 Stunden nach ließen. Literatur¬ 
besprechung über diesen Gegenstand wonach Autor zu dem Schluß kommt, 
daß Fettembolie vorkommt nach Operation an Knochen (Redressement 
forcä, Opteoklasie), und epileptiforme Krämpfe nach starker Dehnung 
von Weicht eilen (Reposition von Luxationen). Ferner meint er, daß Fett, 
embolie bei jüngeren Kindern (unter 6 Jahren) sehr selten und (weil das 
Knochenmark noch kein Fett enthält). Zur Vermeidung von Krämpfen 
rät er, schwierige Repositionen immer vorsichtig und in 2 Tempi zu machen. 

Kinderkrankheiten. Von L. Längstem und E. Rhonheimer. Jahreskurse 
für ärztl. Fortbild. Juniheft 1919. 

Die erschreckende Zunahme der Tuberkulose während der Kriegs¬ 
jahre hat Längstem veranlaßt das Kapitel der Tuberkulose im KindesaUer 
eingehend zu behandeln. Die Entstehung der Krankheit, ihre Verbreitung 
im kindlichen Körper (nach Kochs Einteilung in eine bronchogene, plazento- 
gene, enterogene und dermatogene Form), die praktische Verwertbarkeit 
der kutanen und der intrakutanen Tuberkulinimpfung, wobei auch die 
neueren Forschungen von Deyke und Much über die Partialantigene ge¬ 
würdigt Werden, die Prophylaxe und die Therapie werden in einer für den 
Praktiker außerordentlich faßlichen Form besprochen. Bei letzteren in- 
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teressierb vor allem Langsteins Standpunkt zur Frage der spezifischen 
Therapie mit Tuberkulin. Während er der alten Tuberkulinbehandlung 
auf Grund einer jahrelangen Beobachtung einer ganzen Reihe von Fällen 
Nutzen zuspricht, steht er dem Friedmonnschen Tuberkulin Wesentlich 
skeptischer gegenüber. Zu praktischen Versuchen in seiner Anstalt ist es 
deshalb nicht gekommen, weil die Auswahl, die Friedmann unter den 
Fällen getroffen wissen wollte, eine so stark einschränkende war, daß nach 
Meinung der Verf. bei diesen Fällen auch andere Methoden zu einem günstigen 
Resultat geführt hätten. * (• **■ 

Ein zweiter Artikel behandelt allgemeine Fragen aus dem Gebiete 
der Neuro - und Psychopathie des Kindesalters, ein Gebiet der Pädiatrie, 
dessen genauere Erforschung wir vor allem Stier und Czerny zu danken haben. 
Bei Besprechung der Therapie weist der Verf. auf die von ihm seit Jahren 
erprobte Kalkbehandlung nervöser Kinder hin. Er verwendet jetzt aus¬ 
schließlich eine Mischung von Calc. lact. und Calc. phosphor. tribas., von 
der er 3—8 g täglich gibt. Unter den Wirkungen des Kalks nennt er an 
erster Stelle eine deutlich beruhigende Wirkung auf das Nervensystem der 
Kinder: sie werden ruhiger, schlafen leichter ein und schlafen tiefer, ihre 
Schreckhaftigkeit nimmt ab, ihr Allgemeinbefinden hebt sich. 

Den Schluß des Heftes bildet eine pädiatrische Literaturübersicht 
des letzten Jahres aus der Feder Jthonheimers. Beuten. 


II. Physiologie und Pathologie des Neugeborenen. ^ 

Ernährungsstudien beim Neugeborenen. Von B. Schick. Ztsohr. f. Kinder- 
heilk. 1917. Bd. 17. S. 1. 

Die ausgedehnten Studien an der Neugeborenenstation der Wiener 
Frauenklinik und Kinderklinik beziehen sich auf; 

1. Ergänzung der Nahrungsfzufuhr durch abgespritzte Frauenmilch; 
2. Ergänzung der Nahrungszufuhr durch Sa charintee; 3. Ergänzung der 
Nahrungszufuhr durch eine Rohrzuckerlösung (17pCt.) von gleichem ka¬ 
lorischem Werte wie die Frauenmilch; 4. Ergänzung der Nahrungszufuhr 
durch ein Gemisch von Kuhmilch und 17proz.Rohrzuckerlösung zu gleichen 
Teilen. Allen Bestimmungen liegt das Nemsystem zugrunde. 

Gruppe 1 umfaßt 184 Bestimmungen bei 153 Kindern. Zwischen 
dem Verhalten des Neugeborenen und dem des älteren Kindes besteht 
hinsichtlich der Zufütterung mit Frauenmilch kein Unterschied. Durch 
eine genügende Nahrungszufuhr lernen die Neugeborenen rascher und 
besser das Säugen an der Mutterbrust und ersparen in dieser Lehrzeit des 
Saugens das Lehrgeld des Hungers. Der Vorteil der reichlichen Ernährung 
zeigte sich insbesondere an Frühgeburten (Dauerbeobachtungen). Das 
Erbrechen des Neugeborenen — abgesehen von dem Erbrechen nach ver¬ 
schlucktem Blut oder Schleim während der Geburt — wird als physiologische 
Erscheinung und nicht als Symptom einer Verdauungsstauung aufgefaßt. 
Nach den ersten Füllungen des Magens könnten nämlich antiperistaltische 
Bewegungen der Magenmuakulatur ausgelöst werden. Nach wiederholten 
ausgiebigen Füllungen des Magens verschwindet dieses anfängliche Er¬ 
brechen, während der Übergang zu kleinen Flüssigkeitsmengen diese 
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Empfindlichkeit der Magenwand künstlich erhöht, wodurch bei nervösen 
Säuglingen ein Pyloroapasmus gezüchtet werden kann. Die Magenspülung 
kann ebenfalls durch die ausgiebige Dehnung des Magens eine gewisse 
Heilwirkung entfalten* Die Bedarfswerte des Neugeborenen an Frauen¬ 
milch liegen etwas unter 3 Deginem siqua, welche niederen Werte durch 
den höheren kalorischen Wert der Kolostealmilch und durch die größere 
Schlafdauer der Neugeborenen genügend erklärt werden. 

Gruppe 2 umfaßt 169 Fälle, bei denen die Brusternäbrung durch 
eine Flüssigkeit ohne Nährwert (Saccharintee) ergänzt wurde. Gering¬ 
fügige und kurzdauernde Ergänzung der Frauenmilch durch Saccharintee 
macht sich klinisch nicht bemerkbar. Alleinige Zufuhr von nährwert- 
und salzfreier Flüssigkeit in der Menge von etwa 3 Deginem siqua (= bei¬ 
läufig lOpCt. des Körpergewichtes) kann in manchen Fällen das Körper¬ 
gewicht durch 24—72 Stunden knapp aufrechterhalten; in vielen Fällen 
aber sinkt dasKörpergewicht, wenn auch viel langsamer als bei vollkommener 
Flüssigkeits- und Nahrungssperre. Der tatsächlich bestehende Hunger¬ 
zustand wird durch die Wasserzufuhr nur verschleiert, wodurch die 
Umgebung irregeleitet werden kann; aus diesem Grunde wurde die alleinige 
Verabreichung einer Wasserdiät auf gegeben. 

Gruppe 3 enthält 164 Fälle, bei denen die Brustnahrung durch eine 
Bohrzuckergleichnahrung (17pCt. ZuckerJösung) ergänzt wird. Entgegen 
den bisher herrschenden Meinungen über die Schädlichkeit des Rohrzuckers 
fand Schick, daß eine Bohrzuckergleichnahrung (17proz. Lösung) bei ge¬ 
sunden Neugeborenen als erste Nahrung völlig unschädlich ist. Ebenso 
unschädlich ist später die Ergänzung der Frauenmilch durch die 17 pro*. 
Zuckerlösung. Die Lösung wird sehr gerne getrunken; trotz des süßen 
Geschmackes nehmen die Neugeborenen auch die Brust sehr gerne. An¬ 
zeichen einer Magendarmschädigung durch die Zuckerfütterung wurden 
niemals beobachtet. Niemals hatte die Zuckerfütterung einen ungünstigen 
Einfluß auf die Weiterentwicklung des Stillgeschäftes der Mütter. Geringe 
Mengen der Zuckerlösung als Ergänzung zur Brusternährung sind klinisch 
ohne Einfluß. Alleinige Zufuhr von Zuckerlösung in entsprechenden Mengen 
verhindert auf 24—48 Stunden, oder mildert bei längerer Darreichung 
den Körpergewichtsabfall in ähnlicher Weise wie Saccharintee; der Hunger¬ 
stuhl bei Zuckerdiät ist von meist dunkler grüner Färbung als hei Saccharin¬ 
tee. Die Neugeborenen sehen ähnlich frisch aus wie bei reiner Waseerdiät 
und fiebern ebenfalls nicht. Daß aber kein reiner Hungerzustand vorliegt. 
Wird durch den Mangel des Acetongeruches bewiesen. Die Zuckerdiät wurde 
nie länger als 5 Tage fortgesetzt. Das Hungergefühl wird ähnlich wie bei 
Saccharintee durch Zucker nur auf kurze Zeit gestillt. Ein Vorteil der 
Zuckerlösung liegt darin, daß Zucker zum Ansatz verwendet wird. Die 
Verwendbarkeit ist aber davon abhängig, daß daneben auch Frauenmilch 
in Mengen, die dem Minimum sich nähern, gegeben wird. Brennstoff allein 
ohne gleichzeitige Zufuhr von Baustoff (Eiweiß) kann nicht zum Ansatz 
führen. Wegen der erwähnten Vorteile der Zuokerfütterung wurde der 
mit Zucker gesüßte Tee an Stelle des Saccharinteea auf der Neugebcrenen- 
abteilung wieder allgemein in Verwendung gebracht. 

Die 4. Gruppe umfaßt 276 Fälle, bei denen eine Gleichnahrung aus 
Halbmilch und 17proz. Rohmiokerlösung verwendet wurde. Ala erste 
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Nahrung des Neugeborenen ist die gezuckerte Halbmilch völlig unschädlich 
und wird gerne getrunken, ebenso verhält sie sich als Ergänzung zur Brust¬ 
nahrung. Hie frühzeitige Ernährung kräftigt das Kind, wodurch die Saug¬ 
kraft des Krndesund die Milchergiebigkeit der Mutter gehoben wird. Alleinige 
Zufuhr der gezuckerten Halbmilch verhindert oder vermindert den Ge- 
wichtsabfall der ersten Lebenstage in ähnlicher Weise wie Frauenmilch. 
Hie Mekoniumstühle werden alsbald durch Milchstühle, die manchesmal 
fester sind als bei der Brustnahrung, ersetzt. Bei Mangel an Frauenmilch 
ist die dauernde Zufuhr von Gleichnahrung in Form von gezuckerter Halb¬ 
milch sehr zweckmäßig. Her Bedarf (Minimum) beträgt 3—4 Deginem 
siqua. Ergänzung der in den ersten Lebenstagen oft ungenügenden Bmst- 
nahrung durch gezuckerte Kuhmilch anfangs bis zum Minimum, später 
bis zum Optimum (6 Deginem siqua) verhindert den anfänglichen Gewichts¬ 
abfall und erzeugt Ansatz, da Baustoff (Eiweiß) hinreichend vorhanden ist. 

' Emst Mayerhofer . 

Dm Gewicht des Neugeborenen und die Ernährung der Mutter. Von 

J. Bondi. Wien. klin. Woch. 1919. No. 19. 

Trotz des vielfach verschlechterten Ernährungszustandes der Frauen 
w&hrend der Notjahre des Weltkrieges, ist das durchschnittliche Gewicht 
der Neugeborenen unverändert geblieben. Versuche an Batten ergänzen 
die früheren Versuche des Verf. Emst Mayerhofer . 

Ein weiterer Beiträg über den initialen Wärmeverlust bei Neugeborenen. 

Von J. Pick . Etsch, med. Woch. 3 919. No. 21. 

Je geringer das Körpergewicht des Neugeborenen ist, desto un¬ 
günstiger wird das Verhältnis der Wärmeerzeugung zur Wärmeabgabe, 
desto sorgfältiger muß Pflege und Wärmeschutz sich gestalten. 

Emst Mayerhofer . 

Wahrnehmungen bei Sepsis Neonatorum. Von Er. Cornelia de Lange wa 

Amsterdam. Ned. Moandsohr. v. Verslook. en Vromvenz. Kindergeneeak. 

1919. S. 356. 

5 Fälle von Sepsis bei Neonati, wovon 3 mit ausführlicher mikros¬ 
kopischer Untersuchung post mortem. Verf. bespricht dann genauer einige 
Symptome (pseudotetanie, in casu Urämie oder Cholämie), Ikterus wovon 
sie mit YIVpö meint, daß er kein Symptom von Sepsis ist, nur oft fortbesteht 
bei schwachen Kindern, die auch leicht Sepsis bekommen. Bei einem stark 
ikterischen Pat. untersuchte sie auch die Gallenkapillaren, und fand sie 
stark erweitert und geschlängelt; auch suchte sie bei diesem Pat. nach 
Kernikterus, wovon nur im Suys y sehen Körper eine Spur gefunden wurde. 


III. Physiologie und Pathologie des Sftogfings. 
Beobachtungen and Untersuchungen Über den Blutbefand bei Sepsis der 
Siagllnge. Von O. Milio. La Pediatria. 1919'. Vol. 27. S. 33. 

Es wurde das Blut von 4 gesunden und 11 septisch erkrankten Sftug- 
lingen untersucht. Bei letzteren fand Verf. immer Leukozytose, aber nicht 
immer Polynukleose. In 70pCt. war das spezifische Gewicht des Blutes 
erhöht. Die Viaooait&t, nach Hes» bestimmt, war für septische S&uglinge 
im Mittel geringer als für gesunde. Die Gerinnbarkeit war dagegen erhöht. 
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Das Verhältnis des Volumen zwischen Serum und oorpuskulären Elementen 
war zugunsten von letzteren verschoben, während der prozentuale Wasser¬ 
gehalt des Blutes keine nennenswerten Veränderungen erlitt. Gramer. 

Muskelstarre und Muskelspannung (Hypertonie). Von E. KJtee.y Münch, 
med. Woch. 1,919. No. 31. 

Die Hypertonien des Säuglingsalters dürften in der Weise zustande 
kommen, daß pathologisch gesteigerte Beize für die Propriozeptoren in 
den Muskeln selbst entstehen, während die Kückenmarkszentren normales 
Verhalten zeigen. Über die Natur dieser im Muskel selbst entstehenden 
Beize la sen sich nur Vermutungen dahin aussprechen, daß es sich um 
biochemische Veränderungen der Muskelsubstanz oder möglicherweise 
auch der Nervenendigungen handelt,) und zwar könnten es Änderungen 
im Quellungszustande, im Mineralbestande oder im kolloidchemischen 
Verhalten sein. Bei erhöhter Beizbarkeit der Zentren entsteht die Muskel - 
starre, bei erhöhter Beizung und vielleicht auch gesteigerter Beizempfind¬ 
lichkeit der Propriozeptoren dagegen entsteht die erhöhte Muskelspannung 
das ist die Hypertonie, Ernst Mayerhofer. 

Epidemische Grippe Im Säugllngsalter. Von Niemann und K. Foth. Dt sch. 
med. Woch. 1919. S. 741. 

Die in einem Säuglingsheim beobachtete Grippe im Herbst 1918 
hatte eine besonders schwere Form angenommen. Die Erkrankung ging 
von den Schwestern auf die Säuglinge über. Die Form, in der die Grippe 
bei den Säuglingen auftrat, war hauptsächlich die einer schweren pneu¬ 
monischen Erkrankung mit überraschend schneller Ausbreitung der Lungen¬ 
herde. Dadurch unterschied sich die beschriebene Epidemie von der gewöhn¬ 
lichen „Säuglingsgrippo“ der früheren Jahre. Von 52 Kindern, die in der 
Epidemiezeit fieberhaft erkrankten, zeigten 43(= 83pCt.) einen pneu¬ 
monischen Lungenbefund, bei 9 Säuglingen fehlte er. Von den 52 erkrankten 
Kindern sind 20 (= 38 pCt.) gestorben. Eine derart schwere'Grippeepidemie 
im Säuglingsalter ist in unserer Literatur noch nicht bekannt worden. 
Von den erkrankten Säuglingen haben die mit fettreichen Nahrungs¬ 
gemischen ernährten die Erkrankung am besten überstanden; während 
die mit fettarmer und kohlehydratreicher Nahrung gefütterten am zahl¬ 
reichsten starben. Sonstige therapeutische Erfolge wurden nicht erzielt. 

m ^ Ernst Mayerhofer ; . 

tlber'xBitweilige ^Intoleranz"für Kuhmileh T bei T Säuglingen. ^Von Dr. J. O. 
Schippers. Ned. Moandschr. v. Verloosk. e Vromvenz. en Kindergeneesk 
1919. S. 170. 

Verf. meint, daß die sogen. Intoleranz für Kuhmilch nicht auf Ver¬ 
giftung oder Anaphylaxie beruht (er sah u. a. daß Milch p. os nicht, p. Sonde 
aber wohl vertragen wurde. Auch einmal, daß genau die gleichen Krank¬ 
heitssymptome bei einem solchen Pät. auch auftraten nach Mehlsuppe 
ohne Milch) sondern eine starke nervöse Beaktion ist. Die kleinen Bat. 
sind immer, ohne Ausnahme, Neuropathen. An der Hand von 6 Kranken¬ 
geschichten wird diese Meinung dann noch erläutert. 

Ober die Verwertung der sauren Mileh bei der S&ugUngsern&hrung. Von 

Fr. Hamburger. Münch, med. Woch. 1919. No. 21. 

Nicht kochfähige Milch wird mit einer dicken Sohleimabkochung 'von 
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Mehl, Rollgerste, Gries, Haferreis gemischt und dann erst abgekocht. Auf 
diese Weise behandelt, gerinnt die Milch nicht mehr in groben Klumpen, 
sondern in feinen Flocken und wird in den meisten Fällen für die Säuglings- 
emährung brauchbar. Ernst Mayerhofer. 

Über die Verwertbarkeit des sog. Kaplllarsaugers bei der Säuglingsernährung. 

Von. E. «KeÄrer-Dresden. Ztschr. f. Säuglings- u. Kleinkinderschutz. 
1919. Bd. 11. S. 3. 

Der von der Firma Kühl, Berlin-Lichterfelde, in den Handel gebrachte 
Sauger ist für den ersten Lebensmonat ungeeignet. Tachau. 

Das Venen-Nahtphänoms n. (Ein trOgerlsehes Zeiehen am Klndersehädel.) 

Von Prof. Dr. J. de Bruin. Moandschr. v. Verlosk. Vronmvenz. en Kinder- 
genesk. 1919. S. 175. 

de B. fand, daß oft ektatische Venen am Säuglingsschädel dem tasten¬ 
den Finger das trügerische Gefühl gaben von offenen Nähten, wo diese 
nicht sein konnten, auch dann noch, wenn das Blut durch Fortdrüoken 
daraus entfernt wurde. Bei Verschiebung der Vene verschob sich die schein¬ 
bare Naht mit. Verf. fand diese Erscheinung nirgends beschrieben. 


IV. Milchkunde. 

Über den Nahrungswert der Mlleh und seine Bedeutung aus der Trocken¬ 
substanz (System der Ernährung IX.). Von CKFrhr. v. Pirquet. Ztschr. 
f. Kinderheilk. 1917. Bd. 17. S. 114. 

Die Milch der verschiedenen Säugetiere zeigt denselben chemischen 
Aufbau, das Fett ist als akzessorischer Bestandteil aufzufassen. Die obli¬ 
gatorischen Bestandteile der Milch — Eiweiß, Milchzucker und Salze — 
bilden mindestens 7,5 pCt. der] Milchsubstanz. Innerhalb. der fettfreien 
Trockensubstanz erfolgt eine wechselseitige Ergänzung von Eiweiß und 
Milchzucker. In ganzen Gemelken nimmt mit steigendem Fettgehalt auch 
die fettfreie Trockensubstanz zu, und zwar ungefähr um die Hälfte der 
Fettzunahme. Für alle untersuchten Milcharten gilt annähernd die folgende 
Formel: Trockensubstanz in 100 g Milch = 7,5 + 1,5 Fettgehalt. Der 
Nahrungswert der Milch läßt sich auf folgende Art berechnen: 1. Am 
genauesten aus Trockensubstanz, Jett und Asche nach der Formel: 
Nw. =» 6 T + 7,5 F —6 A. 2. Aus Trockensubstanz und Fett, bei Ein¬ 
schätzung der Asche nach den Durchschnittszahlen. Die Formel lautet 
für Frauenmilch: Nw. = 6T + 7,5 F —2 und für Kuhmilch Nw. = 6 
T + 7,5 F — 4. 3. Aus dem Fettgehalte allein bei Einschätzung von Eiweiß 
und Milchzucker nach den Durchschnittszahlen mit 50 Nem. Nw. = 50 + 
13,5 F. 4. Aus der Trockensubstanz bei Einschätzung von Eiweiß + Milch¬ 
zucker nach den Durchschnittszahlen mit « 8,3 pCt. nach der Formel 
Nw. = 13,5T—62,5—13,6A. Für Frauenmilch lautet die Formel 
Nw. = 13,5T—67. 5. Aus der Trockensubstanz nach dem Gesetze: 

T = 7,5 + 1,5 F. Die Formel lautet für alle Milcharten Nw. = 11 T — : 40. 
Sie ist besonders für die Kuhmilch zu empfehlen . (Ernst Mayerhofer . 

MflehsalXe. Von CI. Frhr. v. Pirquet und E. Wölfel . Ztschr. f. Kinderheilk. 
1917. Bd. 17. S. 141. 

Ähnlich wie beim Eiweißgehalte ist es auch beim Salzgehalte, daß 
die Milch umso mehr Salze enthält, je schneller die betreffende Tiergattung 
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wachst. Der menschliche Säugling mit einem besonders langsamen Wachs¬ 
tum erhält am wenigsten Salze. Die Kuhmilch enthält ungefähr dreimal 
so viel Aschenbestandteile als die Frauenmilch. Die Verhältnisse der ein¬ 
zelnen Aschenbestandteile in der Kuh- und Frauenmilch sind so ähnlich, 
daß bei Verwendung von verdünnter Kuhmilch zur Ernährung des mensch¬ 
lichen Säuglings eine Ergänzung des Salzgehaltes nicht notwendig ist. 
Als Nemsaiz (Nahrungs-Einh6itmilch-Sa]z) bezeichnen die Autoren eine 
Mischung von Mineralsalzen* deren Aschengehalt mit dem der Frauen¬ 
milch in den wesentlichen Bestandteilen übereinstimmt, die sich durch 
eine gute Löslichkeit und durch vollkommene Unschädlichkeit auszeich¬ 
net. — Unter Vermeidung hypgroskopischer Salze und mit Berücksich¬ 
tigung eines billigen Preises wird die folgende Salzmischung empfohlen: 

Rp.: Natrii chlorati 80,0 

Kalii chlorati 110,0 

Calc. glycer. phosphor. 170,0 
Magnes. lactioi 50,0 

Ferri glycer. phosphor. 10,0 

Misce. Div. i. dos. äqual. No. C, da in Chartas ceratas. Signa: Nemsalz für 
je 1 Liter Flüssigkeit. Emst Mayerhofer . 

Ober die Fraktion der weibliehen Brustdrüse. Von A. Borrino. La Pädiatria. 

191«. Vo], 27. S. 84« 

Nach den Beobachtungen an der geburtahülflichen Klinik und an 
der Mütterberatungsstelle der pädiatrischen Klinik in Turin wäre kein 
Unterschied zwischen Erst- und Mehr-gebärenden in der Stillfähigkeit zu 
Beginn der Laktation vorhanden. Auch die Ursachen für den Übergang 
zu Zwiemilch oder künstlicher Ernährung wären die gleichen und würden 
meistens auf falsche Einsicht der Mutter beruhen, der eine richtige pädi¬ 
atrische Beratung begegnen könnte. 

Dauer und Erfolge der Brusternährung waren sowohl für Erst- wie 
für Mehrgebärende die gleichen. Cramer. 

Ober die Bildung von Milchzucker ln der Milehdrflse.* Von F. Röhmann- 

Breslau. Biochemische Ztschr. 1919. Bd. 93. S. 236. 

Auf Grund seiner Verbuche kommt Röhmann zu folgender Auffassung: 
Mit dem Blutstrom wird der Brustdrüse Glukose zugeführt. Diese wird 
nicht direkt weiter verarbeitet, sondern ija einer bisher neth unbekannten 
Zwischensubstanz gestapelt. Je nach dem Tätigkeitszustande wird aus 
dieser durch einen unbekannten fermentativen Vorgang Glukose wieder * 
frei gemacht, auf die jetzt eine Starcokinase einwirkt, die aus Glukose 
d-Fructose, und eine weitere, die d-Galactose bildet. Hier greift nun ein 
synthetisierendes Enzym ein, das d-Glucose und d-Galactose zu Lactose 
vereinigt. Tachau. 

Untersuchungen Aber die Wassermannsehe Reaktion li der FrauenmOeh« 

O. Rusca. La Pediatria. 1919. Vo]. 27. S. 343. 

Verf. hatte unzweideutig positive Wa.R. bei der Milch von Frauen 
mit florider oder noch wenig behandelter Syphilis, deren Kinder beredo- 
luetiache Erscheinungen auf wiesen. In den regelmäßig behandelten Fällen 
war das Resultat der Reaktion negativ (wie im Blute) oder d:e Hemmung 
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der Hämolyse nur angedeutet. Nie konnte Verf. positiven Wa.E. :‘m Milch¬ 
serum von gesunden Frauen zu verschiedenen Stillzeiten (2 er bis 19 er 
Monat) nach weisen. 

Die in einigen Fällen auftretende nur teilweise Hemmung der Hämo¬ 
lyse im Colostrumserum von sicher gesunden Frauen verschwand einige 
Zeit nach der Geburt. Nach Verschwinden der Wa.R. im Blute konnte 
nie eine Fortdauer derselben im Milchserum von behandelten oder im 
latenten Stadium sich befindenden Frauen festgestellt werden. Ein Unter¬ 
schied zwischen Erst- und Mehrgetärenden im Verhalten zur Beaktion 
war nicht vorhanden. Nicht nur kurz nach der Geburt, wie Thomsen an¬ 
gibt, sondern auch noch im 5. und 6. Stillmonat hatte Verf. positive Resul¬ 
tate und wenn auch die Untersuchung des Michserums nicht wesentlicheres 
leistet als die des Blutes, so könne sie praktisch in Fällen, wo eine unauf¬ 
fällige Orientierung geboten ist, doch wertvolle Dienste leisten. 

Gramer. 


V. Akute Infektionen. 

Uber Seherische mpfängliehkelt. Von Rominger. Münch, med. Woch. 
1919. No. 16. 

Am empfänglichsten sind Kinder von ausgesprochen lymphatischer 
Konstitution. Es waren normal entwickelte, kräftige und vielfach über¬ 
ernährte blühende Kinder oder schwer skrofulöse mit den Zeichen des 
Lymphatismus. Verschont blieben alle Kinder unter .6 Monaten, auch 
die mit Varicellen behafteten und von den älteren hauptsächlich die unter¬ 
gewichtigen und drüsenarmen. Eine gewisse Schutzwirkung scheint großer 
Pigmentreichtum der Haut auszuüben, vielleicht hebt Leberthran, die 
Immunität. Von den älteren Kindern scheinen die an Varicellen Erkrankten 
für Scharlach besonders stark empfänglich zu sein. Ernst Mayerhofer . 

Untersuchungen Ober prophylaktische Immunisierung bei Scharlachfieber. 

<7. di GWstfnaund R. Pastor e. (La Pediatria. 1919. Vol. 27. 8. 1. 

In früheren Mitteilungen hatten Verf. auf das Vorhandensein eines 
Körpers in den Hautschuppen Scharlach kranker hingewiesen, welcher 
mit dem Blutserum von Kranken, Rekonvaleszentenund Geheilten spezifisch 
reagierte. Subkutan eingespritzt bedingt dieser Körper eine Immunität des 
gesunden Organismus. Durch Behandlung von Pferden gelang es ein stark 
immunisierendes Vakzineserum zu erhalten, mit welchem neue Versuche 
angestellt wurden. Von 40 vakzinierten Kindern, die mit Scharlachkranken 
das gleiche Zimmer und das gleiche Bett teilten, erkrankte keines. Versuche 
mit Kindern, in deren Famliie Scharlach ausgebrochen war (25), oder in 
Spitälern, ergaben gleich günstige Resultate. Nur wenige Male traten 
anaphylaktische Erscheinungen auf, deren Symptome und Verlauf zu 
keinem Zweifel an der Diagnose berechtigten. Während Monaten konnte 
das Vorhandensein des Amboceptors bei den behandelten Kindern nach¬ 
gewiesen werden. Gramer. 

Uber Serumtherapie des Seharlaehs. Von W. Griesbach . Therapeutische 
Monatshefte. 1919. H. I. 

Die von Reiß und Jungmann eingeführte Behandlung des Scharlachs 
mit intravenösen Seruminjektionen von Rekonvaleszenten wurden vom 
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Verf.an21 Pat. nachgeprüft; obwohl er über die auffallend günstige Wirkung 
dieser Behandlung berichtet, da in den allermeisten Fällen (darunter auch 
sehr schwere) eine prompte Entfieberung und dauernde Heilung folgte, 
macht er auch auf die schweren und oft bedrohlichen Nebenwirkungen 
aufmerksam. In 8 Fällen trat Schüttelfrost, in 4 davon auch schwerer 
Kollaps im Anschluß an die Injektion auf. In 2 weiteren Fällen trat einige 
Stunden nach dem Eingriff unter zunehmender Herzschwäche der Tod 
auf. Obduktion wurde nicht ausgeführt. Die Art der Serumbereitung 
wich von der gewöhnlichen nur darin ab, daß das Serum durch eine Ton- 
kerze filtriert wurde. Verwendet wurden meistens nur kleine Mengen 
(20 ccm, auch 10 ccm). Ernst Mayerhofer . 

Statistisch-klinische Erhebungen Ober dieTKlnderdiphtherie ln den 7 Jahren 
1917—18, mit besonderer Berfickslohtigung der Wirkung verschiedener 
Sera. Von S. Maggiore . La Pediatria. 1919. Vol. 27. S. 65. 

Diese aus der Univeisitätskinderklinik in Palermo stammende Arbeit, 
die 89 Fälle berücksichtigt, bestätigt zum Teil bekannte Tatsachen. 
Daß in einer Klinik die schweren Fälle, im besonderen Croup, überwiegen 
und zurhohen Mortalität, die in dieser Statistik 43,7 pCt. erreicht, beitragen 
ist nicht verwunderlich, doch scheinen Bef. die Mengen des eingespritzten 
Serums, welche nur ausnahmsweise 3000 I. E. überstiegen, zu gering, ob¬ 
gleich Verf. dieses Quantum als Optimum bezeichnen möchte. Auch ist 
zu bemerken, daß drei verschiedene Sera versucht wurden, deren Her¬ 
kunft absichtlich nicht näher angegeben wird, welche aber nach dem Erfolg 
zu urteilen, von ganz verschiedenem antitoxischem Werte sein mußten, 
weshalb Verf. eine genaue staatliche Kontrolle für die anzuwendenden 
Sera verlangt. 

Dieses Moment und die Tatsache, daß nicht alle Fälle zu Ende ver¬ 
folgt werden konnten, beeinträchtigen den Wert der vorliegenden Statistik 
(der Bef.). — 

Während der Intubation in allen dazu geeigneten Fällen der Vorzug 
vor der Tracheotomie gegeben wird, scheint Verf. mit der intravenösen 
Einspritzung schlechtere Erfahrungen als mit der intramuskulären gemacht 
zu haben, was wohl Zufall ist. £ Gramer. 

Zur Behandlung der Diphtherie r mit antitoxinfreiem Pferdeserum. Von 

P. Karger . Dt sch. med. Woch. 1919. No. 22. 

Ein Kind, welches soviel „leeres“ Pferdesorum eingespritzt erhalten 
hatte, daß es einer Antitoxinmenge von 35,000 I. E. entsprochen hätte, 
erkrankte an Rachendiphtherie, die nach 1600 I. E. Diphtherieserum 
rasch abheilt.S ErnsfMayerhofer. 

Die „Rash“ bei Varicellen. Von J. Comby Arch. de möd. des enfante. 1919. 

Tome XXH. S. 57. 

Diese im allgemeinen seltene Komplikation erläutert Verf. an Hand 
von 20 Fällen, von denen 19 Varicellen, 1 Variolois betreffen. Charakte¬ 
ristisch für den Rash, der auch bei Masern vor kommt, ist seine Flüchtigkeit 
und Gutartigkeit, wodurch die eigentliche Krankheit, trotz erheblichem, 
aber rasch vorbeigehendem Fieber, nicht verschlimmert wird. Es handelt 
sich meist um einen scharlachartigen Ausschlag (18 Fälle), der im Beginn 
diagnostische Schwierigkeiten bereitet, während die masernähnliche (1 FallJ 
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oder die Mischform seltener ist. In ganz vereinzelten Fällen begleitet 
ein Scharlach oder purpuraartiger Rash eine Variola oder Variolois, scheint 
dann aber lokalisierter und intensiver aufzvtreten. 

Der Rash geht im allgemeinen dem Varicellenaussohlag voraus (9 Fälle), 
er kann ihn aber auch begleiten (7 Fälle), ihm erst nachfolgen (3 Fälle), 
oder zwischen zwei Blaseneruptionen eingeschaltet sein. Er kann sich 
wiederholen oder Charakter ändern. In einem der besprochenen Fälle 
trat zuerst ein scharlachartiger, 6 Tage später ein masernähnlicher Rath 
auf, während in einem anderen der soharlachartige Rash zuerst die Vari¬ 
cellen, 15 Tage später die Masern einleitete, Cramer. 

Über Varlolalnfektlon des Foetus. Von S. CappeUani. La Pediatria. 1919. 
Vol. 27. S. 193. 

Es wird von drei Fällen berichtet, in denen die an Variola erkrankte 
oder im Inkubationsstadium der Krankheit sich befindende Mutter das 
Kind auf placentarem Wege infizierte, so daß dieses kurz nach der Geburt 
an typischen Blattern erkrankte. Ein vierter mitgeteilter Fall beweist, 
wie auch ohne Erkrankung der Mutter der Infektionsstoff durch den ge¬ 
sunden Organismus der Mutter, welche gesund bleibt, ohne spezifische 
Immunität zu besitzen (darauffolgende erfolgreiche Vacfcination) zum 
Fötus dringen kann. Cramer . 

Der Typhus bei den Säuglingen. Von Creepin et B. Saracino . Arch. de 
m£d. des enfants. 1919. Tome XXU. !; S. 183. r ►> 

In den Jahren 1915, 1916 und 1917 konnten die Verf. in Algier 46 
Fälle von Typhus (darunter 4 Paratyphus A und 2 B) bei Kindern im Alter 
von 2 bis 30 Monaten feststellen. Von diesen kamen nur 8 in Spitalbe¬ 
handlung, die anderen wurden poliklinisch untersucht. Die Diagnose 
wurde bei den meisten durch die TFüfofeche Reaktion gesichert. Im Säug- 
lingsalter wäre der Typhus, im Gegensatz zur Ansicht anderer französischer 
Autoren, sehr häufig, um so mehr als viele Fälle nicht in Behandlung kämen 
oder nicht erkannt wurden. Es wird auf die im allgemeinen wenig charakte¬ 
ristische Symptomatologie hingewiesen. Das Fieber sei nicht typisch, 
der Puls dem Fieber entsprechend, die Darmstörungen von einer gewöhn¬ 
lichen Gastroenteritis meist nicht zu unterscheiden. Während die Krank- 
heitßdauer selten 20 bis 30 Tage überschritt, dauerte die Rekonvaleszenz 
dagegen sehr lange, die Kinder hatten Mühe sich zu erholen. In 6 von 
42 Fällen wurden Roseolen beobachtet. Die mit letzteren gleichzeitig 
auftretende Milzschwellung könne in Algier, wo die Malaria bei den Säug¬ 
lingen so stark verbreitet ist, nur von untergeordnet em diagnostischem 
Wert sein. Blutungen wurden nie beobachtet und nur in 12 Fällen kamen 
Störungen von seiten des Nervensystems vor. 

Von 36 Typhuskranken starben 6 und diese standen alle im ersten 
Lebensjahre. Verf. berichten über den plötzlichen Tod eines 3 Monate alten 
Säuglings, der an der Brust der typhuskranken Mutter ernährt außer leich¬ 
ten Darmstörungen keine besonderen krankhaften Erscheinungen, auch 
kein Fieber gezeigt hatte. Auch in einem zweiten Falle war die Mutter des 
Brustkindes an Typhus erkrankt. Eine direkte Übertragung in diesen und 
ähnlichen Fällen wäre nach dem Verf. möglich, aber nicht bewiesen, da sie 
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neben der Infektion durch das Wasser und durch Bazillenträger auch die 
Theorie der Autogenese desTyphus nicht ganz von der Hand weisen möchten. 

Gramer* 

Späte Rückfine bei Meningitis eerebro spinalis. Von A. Neuer. Arch. de 
möd. des enfants. 1919. Tome XXII. S. 72. 

Verf. konnte in 4 Fällen (3 Kinder, 1 Erwachsener) späte Rückfälle 
von Meningitis cerebro-spinalis beobachten. Alle waren z. T. recht aus¬ 
giebig mit Serum behandelt worden. Bei der Therapie der Rückfälle muß 
natürlich mit der Möglichkeit der Anaphylaxie gerechnet und dement¬ 
sprechend vorgegangen werden. Verf. schreibt die Rückfälle dem Weiter¬ 
bestehen von lokalisierten Meningokokkenherden in den Hirnhäuten, im 
Gehirn oder in anderen Organen zu und möchte in diesen Fällen den intra¬ 
venösen oder intramuskulären Einspritzungen eine größere Wirksamkeit 
zumessen. In einem Falle scheint die Neuinfektion von d *m Rachen des 
Patienten oder von seiner Umgebung ausgegangen zu ; ein, in einem zweiten 
haben die hinzutretenden Masern sicher den Rückfall bedingt, während 
in einem dritten diese Möglichkeit nicht au szu sch ließen ist. Gramer. 

Zur Behandlung der kindlichen Vuisovaginitis gonorrhoica mit heißen 

Bädern. Von Lade. Dtsch. med. Woch. 1919. No. 26. 

Im Gegensätze zu den Erwachsenen sind die Heilerfolge bei Kindern 
nur unbedeutende. Während der Therapie wurden überdies beträchtliche 
Störungen beobachtet wie: schwere Unruhe, Krämpfe und Kollapse. 

Ernst Mayerhofer. 

Beitrag für Therapie der kindlichen vulvo-vaginitis gonorrhoica. Von 

8. Maggiore . La Pediatria. 1919. Vol. 27. S. 267. 

Mit Tannin in Pulverform, welches nach vorgängiger Reinigung 
der Genitalien mit Kaliumpermanganatlösunp, m dicker Schicht aufge¬ 
tragen wird, hatte Verf. in den 7 mitgeteilten Fällen ausgezeichnete Erfolge. 
Die Heilung trat nach 1 Woche bis etwas über 1 Monat ein. Gramer. 

Zur intravenösen Kollargolbehandlung der kindlichen Vulvonaginitis go¬ 
norrhoica. Von 4. Vollbrandt. Münch, med. Woch. 1919. No. 24. 

In drei Fällen von Vulvovaginitis gonorrhoica im Säuglingsalter 
und Kleinkinderalter wurde die von Menzi bei älteren Kindern und Er¬ 
wachsenen angegebene intravenöse Kollargolbehandlung mit folgenden 
Ergebnissen angewendet. 1. In keinem Falle trat eine bleibende Heilung 
ein; doch wurde bei zwei Kindern zeitweise Verschwinden der Gonokokken 
nachgewiesen. 2. Ein© mit Sicherheit auf Kollargol zu beziehende Tempera¬ 
tursteigerung wurde nicht festgestellt. Der Einfluß des Kollargols auf 
die Leukozytenzahl war nicht eindeutig. 3. Schädliche Nebenwirkungen 
traten nicht ein. Ernst Mayerhofer. 
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(Aus der Universität»-Kinderklinik zu Leipzig. [Dir.: Prof. Dr. Thiemich.]) 

Zw Prag© der Infektionsübertragttng 
in Kinderkrankenhäusern. 

Von 

Dr. FERDINAND SACHS, 

Assistent der Klinik. 

Trotz der in den letzten Jahrzehnten auf hygienischem Gebiete 
gemachten Fortschritte haften auch heute noch der Krankenhaue¬ 
behandlung der Kinder mannigfache Mängel an. Die Übertragung 
von Infektionskrankheiten innerhalb der Anstalt vermögen wir 
nicht mit absoluter Sicherheit zu verhindern. Je nach den 
Isolierungsmöglichkeiten und der im Betriebe herrschenden Anti- 
septik wird man bessere oder schlechtere Resultate zu verzeichnen 
haben. 

In dem von Beubner 1891 erbauten Kinder krankenhause au 
Leipzig erfolgt die Unterbringung der Infektionskranken nach 
dem Pavillonsystem. Im Hauptgebäude befindet sich die Säug- 
lingsabteilung und die innere und chirurgische Station, ln drei 
getrennt stehenden Häusern sind die Diphtherie-, Scharlach-, 
Masern- und Keuchhustenkranken untergebracht. 1913 wurde von 
Prof. Thiemich in einem Flügel des Dipht heriehauses eine kleine 
Boxenstation für Beobachtung und Mischinfektion eingerichtet. 
Über diese und die in ihrem Betriebe gesammelten Erfahrungen 
wird nachher eingehend zu berichten sein. 

Zunächst noch ein paar Worte über Zahl, Art und Folgen der 
Infekt ionsübertrzgung in der ganzen Anstalt. Um Näheres über 
den Gang einer Hausinfektion zu erfahren und dann auch fest» 
zulegen, wird seit einer Reihe von Jahren über jede im Kinder- 
krankenhause statt gehabte Übertragung vom Stationsärzte an 
Hand des nebenstehenden Fragebogens dem Direktor Bericht er¬ 
stattet. 

Station: Datum: Heutiger Bestand: 

Name und Alter des Kindes: 

Eingeliefert wegen T wann T 

Hinzugekcmmer.e Infektionskrankheit: 
frann verdächtig t sicher I 

Im Inkubatknsstadium aufgenc mmen T 
Auf der Station infiziert t 

Jakrbocb für KlodarbelUninde. N.F. XC. Heft 5. 21 
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Ist die Ansteokungsquelle sicher ermittelt T oder wahrscheinlich T 
Name, Alter, Diagnose des ansteckenden Kindes: 

War der ansteckende Kranke selbst auf der Station angesteckt t , 

Vor der Aufnahme T (Inkubationsstadium oder Nachstadium ? ) 

War das ansteckende —das an gesteckte Kind nur Zeit der Ansteckung 
dauernd bettlägerig? 1 ) 

Waren die Kinder Bettnachbarn ? 

Ist die Ansteckung durch selbsterkrankte (Virustragende) Erwachsene 
sicher ? Wahrscheinlich ? Arzt, Schwester, weiße, blaue Pflegerin ? 
Ansteckung durch Besucher?' 

Ist der Kranke verlegt ? wann ? Wohin ? 

Auf. der Station isoliert ? 1 ; 

Unterschrift des Arztes: 

Ausgang der Hausinfekticn ? 

Einfluß auf das Grundleiden ? 

Verlängerung des Krankenhausaufenthaltes durch die Hausinfektion ? 

Ich habe nun für die Jahre 1917 und 1918 daa gesamte 
Material zusammengestellt. Die Gesamtzahl der Übertragungen, 
die Todesfälle, die Verlängerung des Krankenhausaufenthaltes 
infolge der Hausinfektion (unter Abzug der Zeit, die das betreffende 
Kind infolge der primären Erkrankung im Krankenhause ver¬ 
bleiben mußte) ist, nach einzelnen Infektionskrankheiten berechnet, 
aus beifolgender Tabelle 1 ersichtlich. Die Grippeerkrankungen 
der Säuglinge sind dabei nicht mit gerechnet. 


Tabelle I. 

Zusammenstellung. 


Übertragene 

Krankheit 

Gesamtzahl 

Todesfälle 

Verlängerung 
' des Kranken¬ 
hausaufenthaltes 

Masern. 

36 

10 

327 

Scharlach. 

23 

5 

376 

Böteln ...... 

2 

— 

— 

Varicellen .... 

18 

1 

63 

Pertussis. 

24 

9 

4SI 

Diphtherie .... 

28 

5 

683 

Parotitis epidemica 

4 

. — 

37 

Angina. 

3 

— 

11 

Ruhr. 

3 

3 

24 


141 

33 

2002 


’) Zutreffendes zu unterstreichen, bei Unsicherheit mit ? tu versehen. 
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• ■ in KinderErankenli&iieerr). Sit 

Die: Znsammenrechnung ergibt für die 2 Jahre 141 Über¬ 
tragungen, 33 durch sie bedingte Todesfälle und eine Verlängerung 
des KxankenhausauJent halte« um rund 2000 Tage. Der Kränken- 
bestand war:. . V 

1917 . . . , ... 2168 

.1918 .... ,. . 2002 
zusammen 4170 

Wir haben also mit einer Übertragungsziffer von 3,475 pCt. zu 
rechnen. 

Von weiteren Einzelheiten und Berechnungen will ich ah- 
sehen, dagegen die Verhältnisse auf der Boxenstation etwas näher 
beleuchten, da deren Einrichtung und die dort statt gefundenen 
Übertragungen uns- einen Einblick in die Art der Infektionsüber- 
mittlung gewähren. 

Auf den Bau und die Einrichtungen, die verschiedenen Arten; 
von Boxen sowie ihre Wirkungsweise brauche ich an dieser Stelle 
nicht näher einzugehen. Ich verweise auf die Arbeit von Homer 
marin' und Mütter 1 ) Und die dort zitierte weit'ere Literatur. Nur 
einen Punkt will ich kurz nochmals besprechen. 

Das halboffene Boxensystem hat in Verbindung mit der 
Ventilationsdämpfung nach. Jjesagt *) eine besondere Bec(eutung 
erlangt. Diese basiert auf folgender Theorie:,Um jeden Infektions¬ 
kranken befindet sich eine infektiöse Zone. Durch die Zugluft 
w<arden die Krankheitserreger weitergetragen und gelangen so auf, 
Personen, die sich in der Näho befinden, aber auch auf entfernter 
befindliche Individuen, sofern sich dieselben in der Richtung dar 
Zugluft aufhalten. Nach Leeages Annahme tritt die Kontakt¬ 
infektion gegenüber der- Verbreitung des Virus auf dem Luftwege 
ganz.in den Hintergrund. Um nun auf einer Boxenstation die 
Luftbewegung möglichst einzuschrähken, dürfen die Fenster der. 
Station nie geöffnet werden. Die nötige Ventilation vollzieht sich 
oberhalb der Boxen zwischen einer hochgelegenen, perforierten 
Fensterscheibe und der Türe. In der Boxe selbst soll dabei völlige 
Windstille herrschen, so daß sich die Keime dort schnell zu feoden 
senken. Der Verkehr zwischen Mittelgang und Boxe muß ayf das 
notwendigste beschränkt bleiben, die Boxentüre stets geschlossen 

sein. Lesage hat bei 12-26 Kranken unter Verzicht auf strenge A- 

--—__ . ' f ‘ 

*) Ergehn, d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd., 11. > : 

*) Jahrb. f. KiorderhAilk,' 1 BcT. 74. " S..-48Q u. Ztachr«. f.. Kindevheilk. 
Bef. Bd. 4. S. 138. . . ; 

21* 
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und Antisepsis mir 0,9 pCt. Übertragungen beobachtet, und zwar 
besonders bei Varicellen, deren Erreger er für so leicht hält, daß 
sie sich sehr lange schwebend erhalten. In Deutschland haben 
W . Freund 1 ) und L. F. Meyer*) über gute Erfolge nach dem System 
von Lesage berichtet. Freund hat sich dabei ganz an die Vor¬ 
schrift en von Lesage gehalten, während L. F. Meyer eine Venti¬ 
lationsdämpfung nach Lesage mit offenen Boxen und strenger A- 
und Antisepsis kombinierte. 

In England und Amerika hat die Weiterentwicklung der In¬ 
fektionsverhütung andere Bahnen eingeechlagen. Man sucht die 
Luft Übertragung, der man keine wesentliche Bedeutung beimißt, 
dadurch zu verhindern, daß man die Betten eines Saales weiter 
wie gewöhnlich auseinanderst eilt, ca. 2—2 V* m. Auf A- und Anti¬ 
sepsis wird dabei zur Verhütung der Kontaktinfektion großes 
Gewicht gelegt. Eine Dämpfung der Ventilation oder ähnliches . 
findet nicht statt. Schon Oraneher*) vertrat diesen Gedanken und 
führte in den 80 er Jahren im Hospital des Enfants-Malade» eine 
Abtrennung der ein* einen Kranken durch Draht gitter durch. Der 
Erfolg war bei Masern schlecht, bei Diphtherie_gut. Aus England 
berichtet 1910 Crookshand*) über gute Erfolge mit der „bed-iso- 
lätion“ (Isolierung ohne trennende Wand), und Bündle und 
Bur ton*) wollen mit diesem System nur 0,3 pCt. Übertragungen 
zu verzeichnen haben. Riehardson*) isolierte im Providenzcity- 
hospital (Amerika) auf der Station für Mischinfektionen einen 
Teil der Kranken nur nach dem sogenannten Barriersystem in 
einem Saalo und hatte 5 pCt. Hausinfektionen. Er geht von dem 
Prinzip aus, daß die Erkrankungen nur durch Kontakt über¬ 
tragen werden, und daß daher eine „aseptische“ Pflege strengste 
Isolierungsmaßregeln für die einzelnen Infektionen überflüssig 
machet. Thomson und Clifford price 7 ) brachten ebenfalls In¬ 
fektionskranke ohne besondere Abtrennung in einem Baume unter, 
bei Beachtung peinlichster A- und Antisepsis. Außer Masern und 
Pertussis kamen während zweier Jahre keine Sekundärinfektionen 
vor. Sie lehnen die Übertragung auf dem Luftwege, speziell für 

*) Verhandl. d. Ges. f. Kinderheilk. Münster 1912. S. 184. 

*) Ztachr. f. Kinderheilk. Orig. Bd. 7. 8. 283. 

*) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 63. 8. 614. 

4 ) Ref. nach Hornemann und Müller 1. o. 

*) Desgleichen. 

•) Ztschr. f. Kinderheilk. Bef. Bd, 7, 8. 687. 

*) Ztschr. f. Kinderheilk. Ref. Bd. 8. 6. 465, 
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de n Schar lach ab. Whitelmw 1 ) vertritt die Meinung, daß die Über¬ 
tragung ansteckender Krankheiten in Spitälern durchweg als 
Kontakt- oder Tröpf cheninfektion aufzufassen ist, während so¬ 
genannte Luft infekt ionen keine Bolle spielen. Bei der Anlage von 
Infektionsspitälern soll daher speziell die Kont akt inf ekt ions müg- 
lichkeit ausgeschaltet werden. 

In Deutschland hat diese Auffassung der Infektioosftber- 
tragung und die Art ihrer Bekämpfung im allgemeinen noch keinen 
Eingang gefunden. Kur Schloßmann*) glaubt, „daß man in ein 
und dasselbe Zimmer die verschiedenartigsten Infektionen Zu¬ 
sammenlegen kann, ohne eine Übertragung befürchten zu müssen. 
Die Kranken sind durch Trennungswände vor der Tröpfchen¬ 
infektion und vor der direkten Luft Übertragung infolge von 
Hustenstößen, Nießen usw. zu schützen und eine ideal sorgsame 
Pflege muß jede Kont a kt inf ekt ion ausschließen.“ Er selbst hat 
dieses Prinzip in seiner Anstalt nicht angewandt, sondern legt die 
Infekt ionskranken in besondere Bäume. In der Diskussion in 
Münster 1912 warnen Abelmann , Moro und"Falkenheim vor der 
Übertragung dieser Theorie in die Praxis. Auch Jockmann*) 
schreibt in seinem Lehrbuch z. B. über Masern: „Daß die Über¬ 
tragung allein durch die Luft auf weitere Entfernungen hin, also 
z. B. von einer Seite des Krankensaalcs auf die andere, erfolgen 
kann, ist nach den Unt ersuchungen Gtanchers nicht wahrscheinlich.“ 

Feer*) faßt sein Urteil über die verschiedenen Boxensysteme 
wie folgt zusammen: 

„Die Paste urschen Boxen, die jeden Patienten für sich im 
abgeschlossenen Baum isolieren, vermeiden bei streng antisep¬ 
tischem Dienste die Luft- und Kopf akt Übertragung sozusagen 
absolut. Ihr Resultat ist ausgezeichnet. Die Lcsageschen Boxen 
erschweren durch die systematische Verlangsamung der Luft¬ 
bewegung eine Luftübertragung. Sie gestatten mangels der 
Desinfektionsmaßnahmcndie indirekte Kont akt Übertragung durch 
das Personal. Sie geben guten Schutz gegen Infektion, außer gegen 
Varicellen und Masern, die offenbar durch die Luft übertragen 
werden (besonders die Varicellen). Die Grancherschen Gitter¬ 
betten mit antiseptischer Pflege gewähren guten Schutz gegen 

>) Ztachr. f. Kinderheilk. Bef. Bd. 6. S. 541. 

*) Brauer« Beitr. z. Klinik der Infefatienakrankh. usw. Bd. 1 S. 17. 

*) Lehrb. d. Infekticnakrankh. S. 704. 

4 ) Feer, Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. 1916. No. 43. \ 
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Diphtherie und Scharlach^ Keuchhusten, nicht aber gegen Vari* 
«dien und Masern. Man muß damit annehmen, daß wie bei den 
£aoj7e8chen~Boxen Masern und Varicellen hier' durch die Luit 
übertragen werden.“ Im neuen Infektionshause der Züricher 
Kinderklinik sind 30—35 Betten in geschlossenen (Pasteur-) 
Boxen untergebracht. In 2 % jährigem Betriebe kamen nach 
Feer e *) Angaben bei 1000 Infekt ionsbanken nur 2 Übertragungen 
vor, 1 mal Masern und 1 mal Varicellen^ wobei aber jedesmal noch 
besondere Verhältnisse mitspielten. I m I nfektionghause wird 
strengste A-und Antisepsis gewahrt. , • • , , 



. - Am Kinderkrankenhäusern Leipzig besteht, wie aus neben¬ 
stehender Skizze ersichtlich, die Boxonstation aus einem Mittel¬ 
gange, um den 6 Boxen angeordnet sind. Die Boxen sind allseitig 
umwandet, die Türen dauernd verschlossen. Die Zwischenwände 
bestehen in der unteren Hälfte aus Holz, in der oberen aus Glas 
And sind 2,20 m hoch. Die Höhe des ganzen Baumes beträgt 5 m. 
Es handelt sich also um halboffene Boxen. Boxe 111 und IV haben 
je 2, die übrigen je 1 großes Fenster, so daß die Stationsehr hell ist. 
An jedem großen Fenster ist die eine der unteren Scheiben als 
Schiebefenster für sich allein zu öffnen. Vom Mittelgang nach 
außen gelangt man durch eine Flügeltüre in den Varraum, von dem 
aus rechtwinklig zu dem Mittelgang ein kurzer Korridor in den 
Hof führt. Nur vom Vorräume aus durch eine stets {geschlossene 
Türe erreichbar und von der anschließenden Boxe I und dem 
Vorrauipe durch eine massive Mauer getrennt, liegt in der Ecke 
ein Extrazimmer, das also als geschlossene Boxe anzusehen ist. 

■) Feer, Ztaohr. f. Krankenanstalten. 1919. . No. 16/16. . 
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Die Flügeltüren zum Mittelgang sind stets geöffnet, ebenso die 
den Vörraum und den Korridor verbindende zweite Tür; * Die 
äußere (l.) Tür ist im Winter geschlossen, im Sommdr offen. 
Während der . beiden Jahre wurden die Schiebefenster in den 
Boxen täglich geöffnet, doch immer nur gleichzeitig die auf einer 
Seite. Auf der ganzen Station wurde strengste A- und Anti¬ 
sepsis gewahrt. Fürjede Boxe wurden von Arzt und Pflege¬ 
personal besondere Mäntel benutzt, vor dem Verlassen der Boxe 
wurden die Hände mit Sublimat desinfiziert. Jede Boxe hat 
ihre eigenen Gebrauchgegenstände (Badewanne, Geschirr, Spiel¬ 
zeug usw.), sowie Kalt- und Warmwasserleitung. Vor dem 
Heubelegen einer Boxe wurden die Wände, der Boden, alle Möbel 
und Gegenstände gründlich mit Lysol abgewaschen oder ver¬ 
nichtet. In jeder Boxe sind 2—3 Kinder untergebrachtl 

Die Infektionstibertragungen, die im Laufe der beiden Jahre 
auf der Boxenstation vorgekommen sind, habe ich auf Tabelle II 
zusammengestellt. Der Gesamtkrankenbestand belief sich 

auf 165 im Jahre 1917 ■■ 

150 „ „ 1918 

aus. 305 


Im ga nzen sind 27 .Übertragungen vorgekommen, |das sind 
_ _ rund 9 pfit, Da einerseits jedoch viele Kranke mit Mischinfek- 
tionen behaftet waren oder mehrere Male hintereinander angesteckt 
wurden, andererseits aber auch Kinder mit nichtinfektiösen 
Krankheiten (z. B. zur Beobachtung) in den Boxen untergebracht 
waren, so ist die Zahl der einzelnen auf der Station beherbergten 
Infektionskrankheiten nicht identisch mit dar Belegziffer, mithin , 
die Prozent zahl der Übertragungen, auf die Anzahl der in den 
Boxen untergebrachten Infektionskrankheiten berechnet, auch 
eine andere wie oben. Da weiter in jeder unserer Boxen 2—3 
Betten aufgesteilt sind, dürfen die Übertragungen, die in ein und 
derselben Boxe von Bett zu Bett erfolgten, bei Beurteilung des 
Wertes des Boxensystems nicht mit angerechnot werden, weil 
zum Begriff der eigentlichen Boxe Einzelisolierung gehört. Des¬ 
gleichen können diese Fälle nicht mit verwertet werden zu Unter¬ 
suchungen über den Weg der Infektionsübertragungen, da es 
nicht möglich sein wird, hier eine Kontaktinfektion auszuschließen. 
Die Fälle 4, 5,11,15, 24, 25,26 und 27 müssen daher in Abzug ge¬ 
bracht werden. Es ergibt sich danach folgende Berechnung: 




i. 

I 
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Sachs, Zur Prag© der Infektionsübertragung 

Tabelle H. 



Übertragene I Eingeliefert 

Krankheit | wegen 


Name dea 
Infizierten 


Platz H Tag der 
des In» n Erkran- 
ffeierten f kur g 


Wahrscheinliche 

Infektionsquelle 


Masem I Hernie und yLenzendorf, Ernst,» B. HI 

I Nasendiphtherie fl 1 Jahr 


Scharlach | Brümmer, Jchan» B. II 
I na, 5% Jahre 

Nasendiphtherie, iGläser, Katharine. B. III 
Gonorrhoe A 7 Monate 

Em&hrungsstör. jj May, Marianne, B. IH 
Gonorrhoe | 8 Monate 

Diphtheriebazillerfl 
träger fl 

MastdarmprolapsJ Ende, Werner» Extra» 
Varicellen fl 3 Jahre ff zimmer 

fl lneitl4.VI 


Drüsentuberkulose Klepzig, Walter, B. III 

Naaendiphtberie 3 Jahr, 8 Monate 

Pertussis, Bcch, Anneliese, B. II 

Erysipel 2 Jahre, 6 Monatei 

Scharlach Nasendiphtherie, Gläser, Kathar., 1 B. IH 
Gonorrhoe I 7 Monate 1 


Masem, Pertussis Q Schmidt, Willy, | B. IV 
fl 6 Jahr, 8 Monate | 

Masern und Schmidt, Dora, | B. IV 

Pertussis 7 Jahre jj 

Kehlkopf- Winter, Frieda, | B. V 
diphtherie 2 Jahr, 3 Monate fl 

Bachendiphtherie Ritter, Irma, | B. I 
Pertussis 2 Jahr, 7 Monate fi 


25. XI. | Frische Masem 
1917 A B. IV am 12. XI. 
N (Dora Schmidt). 


2. XII. 
1917 


n 21. XI. frische 
taern in B. IV. 


3. Xil. » Am21. XI.frische 
1917 »Masern in B. IV. 

7. XII. Am 26. Xl.friachc 
1917 Masem, B. Hl. 

(Lenzendorf). 


26. VI. Am 14. VI. 1918 

19.8 frische Masern, Ex¬ 

trazimmer (Ingeb. 

Gleisner). 

16. VH. t 

1918 

27. VH.I Pechner, B. IV. 

1918 1 

10.VHI.I Klepzig, B. III. 

1918 I 

27. XI. J Am 23. und 94. 
1917 rrischer Scharlach. 

B. V. (Buschmann 
und Fritz). 

28. XI. Buschmann und 

1917 Fritz, B. V. 

1-2. XII. Willy Schmidt, 
1917 | B. IV. 

30, XH. | Weise, Irmgard. 

1917 fl B. VI. ! 

3.1. I Weise, B. VI. 

1918 fl Winter, B. V. 
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Übertragene 

Krankheit 


Varicell&n 


Pertussis 


Ein geliefert 
wegen 


Diphtherie und 
Gonorrhoe 


Ernährungsstör. 

Gonorrhoe, 

Di, hthe-icbazi.len 
träger 

Nasendiphtherie, 
Pertussis, Paro¬ 
titis epidemica 

Drüsentuberkulos 

Nasendiphtherie 

Scharlach, 

Diphtherie, 

Pertussis 

Diphtherie, 

Pertussis 

Pertussis, 

Scharlach 

Gonorrhoe 


Gonorrhoe 


Name des 
Infixierten 



Tag der 
Erkran¬ 
kung 


Kranke, Käthe, V B. HI I 30.1. 
6 Jahre fl fl 1918 


May, Marianne, 
10 Monate 


Gleimig, Kurt, 
2 Jahr 11 Monate 


b. in 


. IV 

itßjn. 

in. 


Klepzig, Walter fl B. H 


Weise, Irmgard, 
4 Jahr 6 Monate 


Klepel, Elfriede, 

2 Jahr 6 Monate 

Ludewjg, Walter, 
1 Jahr 4 Monate 

Jehse, Gertrud 

3 Jahr 3 Monate 

Bruchbach, 
Chalotte, 1 Jahr 


B. m 


B. IV. 


Extra¬ 

zimmer 


. m 

vorher 

1. I 


i 2 . in. 

1918 


27. m. 

1918 

8. IV. 
1918 


8. IV. 
1918 

24. IV. 
1918 

13.X. 

1918 

e.m. 

1918 


Ernährungsstör, j May, Marianne, jj Extra- fl 9. III. 


10 Monate 


zimmer 1918 
Beit dem 

.n. 


Gonorrhoe fl Kusel, Thea, ||Vonl2JI. 13. m. 
Diphtheriebaziller fl 1 Jahr 1 Monat flbis&.m. 1918 
träger fl fl B. III, 

dann BI 


Wahrscheinliche 

Infektionsquelle 


Irma Ritter, B. VI. 
am 3. V. frischer 
Scharlach. 

Frank, B. in., 
30. I. 


Wiese, Ilse, B. 1. 


Gleimig, B. in. 


I Peschei, B. VI, 
frische Varicellen 
am 22.in. 

Pesohel, B. VI. 


Weise, B. m oder 
Klepel, B. IV 

Fetrich, wo ? 


Pertussisfälle 
seit dem 8. II. in 
B. IV; seit dem 
21. H. in B. n. 

Pertussisfälle iu 

B.n.m, rv, vi. 


Brachbach, B III. 
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Nr: 

Übertragene 

Krankheit 

Eingöliefert • 
wegen i 

Name des 
Infizierten ; 

Platz 
des In¬ 
fizierten 

Tag der 
Erkran¬ 
kung 

Wahrscheinliche 

Infektionsquelle 

26 

Diphtherie 

Knochen tuberkul. 

Mennicke, 

Jßxtra- 

13. IV. 

Walter Böhme. 



Pertussis, 

Irmgard 

zimmer 

1918 

Extrazimmer, 



Scharlach - 




Diphtheriebarillen 


■ 

' 




tr&ger. 

26 

Parotitis ; 

Diphtherie, 1 

Knaak, Lotte; 

B. IV 

12 . in. 

Qleimig, B. IV. 


epidemica . 

Pertussis 

3 Jahre 


1918 


27 


Knochentuberku 1. 

•J 

Meninoke, 

Extra¬ 

21. IV. 

pimpere, Extra¬ 



usw. 

Irmgard 

zimmer 

1918 

zimmer» 


Tabell« III. 


/ , 

■ - :i • 

Erkrankung .j 

Anzahl 

Zahl der 
Über» 
'Tagungen 

nach 

Abzug 

Prozent 

Masern . 

24 

8 

6 

M- 

Scharlach . . . 

38 

■ . 7 

5 

13,16 

Röteln . • . • . • 

3 

2 

2 

66,6& 

Varicellen. .. 

12 

4 

4 

3?.33 

Pertussis t . . 

76 

3 

2 

2,63 

Dipht herie 1 ) . . 

25 

1 

— 

— 

Parotitis epidemica 

6 ■ 

2 

— 

— 

Angina ......... 

. ; 7 

’ — 

— 

— 

Typhus ......... 

8 

• — 

— 

— 

Ruhr . . . . 

12 

— 

. 

— 

Gonorrhoe 

37 

■ — 

— 

— 

Erysipel . . . . 

2 

• 

— 

— 

Pemphigus. . . . . . 

1 

i 

\ __ 

— 

— 

zusammen 

251 

| : 27 

19 

7,56 


Was lehrt ans nun die Zusammenstellung ? Diphtherie, 
Parotitis epidemica, Angina, Typhus, Ruhr, Gonorrhoe, Erysipel 
und Pemphigus Bind auf der Station von einer Boxe zur anderen 

l ) Nasen-, Rachen- und Kehlkopf diplpherie. Diphtheriebasillen¬ 
träger, die in großer Anzahl in den Boxen untergebracht waren, sind nicht 
mit eingerechnet. 
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ment übertragenworden. Es sind dies die Krankheiten, von denen 
wir wissen, daß sie, von einer eventuellein Tröpfcheninfekt km aus 
nächster N&he bei Diphtherie, Mumps und Angina abgesehen, 
nur durch den Kontakt' übertragen werden. Der Diphtherie-, 
bazillus ist etwas zu groß, um sieh längere Zeit in Tröpfchen, 
schwebend zu halten. M^Neißer hat außerdem nachgewiesen, 
daß er nicht verstäubbar ist. Eine Infektionsübermittlung über 
größere Strecken auf dem Luftwege kommt für diese.8 Infektions¬ 
krankheiten so gut wie nicht in Frago. La dis ProzcntzaJU der 
Übertragungen bei ihnen O war, muß also wie A- und Antisejm# 
der Station »ehr gut funktioniert haben. Bei der Übertragung 
vonMasern, Scharlach; Röteln und Varicellen stehen 2 Wege offen, 
die Luft und der Kontakt. Da wir zu der Annahme berechtigt sind, 
daß bei den akuten Exanthemen der Pflegediehst ebenso peinlich 
geh&ndhabt wurde wie bei der Gruppe Diphtherie, so erscheint 
der Schluß erlaubt, daß die Übertragung von Masern,. Sihaclaeh, j 

Röteln und Varicellen auf unserer Boxenstation auf dem Luftwege ! 
erfolgt ist. ' 

Diese Annahme wird bekräftigt, wenn wir die übertragUngs- 
verhältnisSe des Extrazimmers, das eine ganz geschlossene Boxe 
darstellt, näher Untersuchen. Obwohl dort dauernd 3^-4 Kinder 
untcargebracht waren, und zwar häufig solche mit Blasern und 
Scharlach, ist, mit einer später zu besprechenden Ausnahme von 
Pertussis, nur eine Übertragung vorgekommen, und zwar die Von 
Varicellen aus Boxe III oder IV nach dem Extrazimmer. Bei der 
enormen Flüchtigkeit des Varicellenvirus erscheint das nicht ver¬ 
wunderlich. Fall 25, der eine Infektion von Bett zu Bett darstellt, 
wurde in Abzug gebracht. Wir sehen also, daß von und. nach der 
geschlossenen Boxe Übertragungen ungleich viel seltener statthatten, 
als zwischen den halboffenen Boxen. Da für beide die Möglichkeit 
der Kontakt infektion gleich groß war, ist der Unterschied nur 
darauf zurückzoführen, daß im Gegensatz zu den anderen Boxen 
die bis zur Decke reichenden Wände des Extrazimmers eine Luft¬ 
übertragung verhinderten. Umgekehrt wird dadurch aber nochmals 
bewiesen, daß die Übertragung der akuten Exantheme zwischen den 
halboffenen Boxen auf dem Luftwege erfolgte. 

Der Keuchhusten bedarf einer besonderen Besprechung, da 
hier die Verhältnisse nicht so ganz kTar liegen. Von 76 Pertussis¬ 
fällen sind hach Abzug von Fall 24 nur 2 Übertragungen Vor¬ 
gekommen, eine von Boxe zu Boxe und eine von Boxe zu Extra¬ 
zimmer. Für letztere käme wohl nur Kontaktinfektion durch 
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Zwischenträger, für die Übertragung von Bo» zu Boxe Kontakt 
und Luft in Betracht. Die Lehnreinung geht im allgemeinen 
heute dahin, daß Pertussis fast nur direkt von Mensch fu Mensch 
durch Tröpfcheninfektion übenritt eit, daß aber indirekte Über¬ 
tragung durch vertrocknetes Sputum mit Personen oder Gegen¬ 
ständen als Zwischenträger ab und eu beobachtet wird (Pfaundler- 
Schloßmann, Feer, Heubner, Jochmann, Möhr-Staehdin). Czerny *) 
vertritt auf Grund seiner Erfahrungen den -Standpunkt, daß der 
Keuchhusten auf indirektem Wege durch Zwischenträger nicht 
übermittelt werden kann, und daß sieh die Möglichkeit der 
Tröpfcheninfektion nur auf den nächsten Umkreis des Patientcn 
erstreckt. Er legt dieKeuchhustenkranken zusammen, mit anderen 
Kindern auf einen Saal. Die einzige Vorsichtsmaßregel besteht 
darin, daß die Betten mindestens 1V« m auseinanderst eben. 
Mantelwechsel und Händedesinfektion der Pflegerin findet nicht 
statt. Übertragungen kamen nie vor. 

Unser Material erlaubt meiner Meinung nach keine bestimmte 
Stellungnahn e zu der Frage. Die Annahme einer Kontaktinfektion 
durch Zwischenträger für Fall 23 erscheint mir nicht ohne weiteres 
gerechtfertigt, weil hei der Gruppe Diphtherie keine einzige Über¬ 
tragung vorgekonr n en ist und erst «re daher zu sehr aus dem 
Rahmen fallen würde. Eine Übermittlung des Infektionsstoffes 
auf dem Luftwege von Boxe zu Boxe in Fall 22 läßt sich nicht mit 
Sicherheit ausschließen. Die Tatsache jedoch, daß unter 76 Per¬ 
tussisfällen nur diese beiden Übertragungen vorgekommen sind, 
machen es mir wahrscheinlich, daß beide Male noch ein anderes, 
nicht aufgeklärtes und nicht berücksichtigtes Moment mit¬ 
gespielt hat. 

Die Anschauungen Schloßmanns sowie der englischen und 
amerikanischen Ärzte, die der Luftübertragung bei Infektions¬ 
krankheiten jede Bedeutung absprechen, halte ich nach diesen 
statistischen Ermittelungen nicht für berechtigt. Da von irgend 
einer Ventilationsbeschränkung auf ihren Krankensälen nicht die 
Rede ist, muß angenommen werden, daß auf eine solche verzichtet 
wurde. Die Möglichkeit der Luft Übertragung ist daher dort 
mindestens ebenso groß wie auf unserer Boxenstation, wenn nicht 
größer. 

Andrerseits scheinen unsere Erfahrungen die Beden'mg 
einer VemilalionsJänvpfutg im Smne von L*ag' zu bestätig .». 
Zwischen den offenen Schiebefenstern und der Haustüre besteht 

*) Jahrb. f. Kindeibeilk. Bd. 81. 8. 473. 
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zweifellos eine ständige Luftbewegung, die imstande ist, die mit 
Infekt ionskeiiren beladene Luft aus einer Boxe in die andere zu 
hebern, besonders deshalb, weil die Schiebefenster an der unteren 
Scheibe, also ziemlich tief unten in der Boxe, angebracht sind. 
Ob allerdings bei genügender A- und Antisepsis in Lesageboxen 
Infektionsübertragungen ganz verhütet werden können, wage ich 
aus Mangel an eigener Kenntnis nicht zu beurteilen. Dagegen 
ertoei&l unsere. Statistik den AJk.n Werl gscUo&seucr Boxen als 
JsoHtrmn gsmethode. 

Wir haben die praktische Konsequenz aus diesen Erfahrungen 
längst gezogen und bringen in den Boxen nur noch Krankheiten 
unter, boi denen eine Loft Übertragung nicht zu befrachten ist. 
Jn dem hoffentlich bald in Angriff genommenen Um- und Neubau 
des Kinderkrankenhauses soll modernen Isolierungsmöglichkeiten 
in weitgehendem Maße Rechnung getragen werden. 

Zur Erhärtung der Anschauung, daß auf unserer Boxen¬ 
station eine Übermittlung des Infektionsstoffes auf dem Luftwege 
möglich ist, habe ich einige üfcertregungsversuche vorgenommen. 
Ich bediente mich dazu in Anlehnung an die Experimente früherer 
Antoren des Prodigiosus. Dieses Bakterium ist nicht ubiquitär, 
nicht pathogen, von genügender Kleinheit und infolge der Farb¬ 
stoffbildung leicht nachweisbar. Ich prüfte sowohl die Über¬ 
tragung des Bakteriums durch Tröpfchen sowie durch Luft¬ 
stäubchen. Die Ventilationsverhält nisse auf der Station wurden so 
gestaltet, daß sie denen der 2 Berichtsjahre ungefähr glichen, 
d. h. die Fenster von Boxe I, II und III waren geschlossen, ebenso 
das Fenster der Längsseite von Boxe IV. Geöffnet waren das 
Fenster der Schmalseite von Boxe IV, das von Boxe V und VI, 
die Flügeltüren und die Türen 1 und 2. In Boxe II wurde eine 
Prodigiosuskultur in Betthöhe ausgestreut, in den übrigen Boxen 
je eine Agarplatte von ca. 20 cm Durchmesser (Drigalskiplatte) in 
Betthöhe in der Boxenmitte aufgestellt. 

Am 22. VIII. 1919 um 1 Uhr mittags versprayte ich in 
Boxe 11 teils mit einer Spitze, wie sie zum Verstäuben von „luft- 
reinigenden“ Flüssigkeiten benutzt wird, teils mit einem Ver¬ 
nebelungsapparat, der allerkleinste Tröpfchen erzeugte, die in 
Wasser suspendierte Kultur eines Schräge garröhrchens. Die gleich¬ 
zeitig in den übrigen Boxen auf gestellten Platten bliebon bis 
7 Uhr abends offen stehen, waren also 6 Stunden lang den Luft¬ 
keim enausgesetzt. Dann wurden sie bis zum 25. VIII. in Zimmer¬ 
temperatur im Dunkeln aufbewabrt. Die Zählung am 25. ergab: 
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Boxe 1 


•9 

)> 

99 


m 

IV 

v. 

VI 


106 Prodigiosuskolonien 


2 

0 

9 

3 


99 

» 

) > 

91 


Seit dem 24. waren keine netten Keime mehr gewachsen. 

Am 28. VIII. 8 Uhr vormittags (Wetter- und Windverhält¬ 
nisse wie beim vor her gehenden Versuch vom 22.': heiter, leicht 
bewegte Luft) wurde die zuerst in einen st er ilen Mörser verbrachte^ 
dann kurze Zeit im Exikator getrocknete und schließlich im Mörser 
mit sterilisiertem Zimmerstaub verriebene Prodigiosuskultur eines 
Schräge gart öhrchens mittels Pulverbläser in Boxe II verstäubt. 
Von 8—2 Uhr nachmittags blieben in den übrigen Boxen je eine 
Agarplatte untedeckt in Bett höhe stehen. Die Ventilation war 
die oben beschriebene. Die Zählung am 2. IX. ergab: 

Boxe I 71 Prodigiosuskölonien 

„ III 1 



Seit dem 30. VIII. waren keine neuen Kolonien mehr ge¬ 
wachsen. Um auszuschließen, daß vom vorhergehenden Versuch 
noch Keime in Stäubchenform in den Boxen vorhanden waren, 
wurden vom 27. früh bis 28. früh in jeder Boxe mehrere Agarplatten 
auf gestellt. Auf keiner der Platten war Prodigiosus gewachsen. 
Zur Vorsicht wurden vor dem 2. Versuch Wände und Fußboden 
der Boxen mit Lysolwasser abgewaschen. Die Lebensfähigkeit 
der getrockneten Prodigiosuskulturen wurde vor dem Versuch ge¬ 
sondert geprüft. 

Warum bei dem Stäubchenversuch nibht mehr Keime ge-, 
wachsen sind als bei dem Tröpfchonversüch (wie. ich eigentlich er¬ 
wartet hatte), vermag ich nicht zu entscheiden. Es dürfte dies' 
hierdurch wohl auch kaum möglich sein, da die beiden Versuche 
nur orientierender Natur waren. Ein Urteil über quantitative 
Verhältnisse sollen und können sie nicht abgeben, dafür sind sie 
nicht genau genug abgestuft. 

Aue den beiden Vbertragungeversuchen geht aber unzweideutig 
hervor, daß auf unserer Boxenatalion eine Übermittlung tim Keimen 
auf dem Luftwege von Boxe zu Boxe möglich ist,' sowohl in Form vüm 
feinsten Tröpfchen wie von Stäubchen. . 1 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



K a r g e r , Die. terminalen Krämpfe der Kinder. 


328 



XVII. 


(Aua der Universitäts-Kinderklinik in Berlin.) 

Die terminalen Krämpfe der Kinder. 

Von 

Dr. P. KARGER, 

Assistent der Klinik. 

Die Bereitschaft zu Krämpfen ist ein dem Säuglingsalter 
an sich eigentümlicher Zustand, der unter pathologischen Be¬ 
dingungen manifest werden kann und dann eine große Zahl 
klinisch verschiedener Bilder hervorruft. Daher wendet sich 
Escherich gegen die Bezeichnung „Spasmophilie“ für einen Komplex 
von Symptomen, der eine Übererregbarkeit gegen mechanische 
und elektrische Reize anzeigt: ,,Die Diagnose eines so prägnanten 
Krankheitsbildes, wie es die Tetanie ist, kann nicht abhängig 
gemacht werden von dem Nachweis eines klinisch so wenig bemerk¬ 
baren Symptomes, wie es die elektrische Übererregbarkeit ist.“ 

In der Tat ist es ja bei einer großen Anzahl von Krampf¬ 
formen nicht möglich, die Übererregbarkeit gegen die elektrischen 
Reize nachzuweisen und doch rechnet man sie klinisch zur 
Spasmophilie. So fehlt dieses Symptom bekanntlich im Stadium 
eclampticum nach einem typischen Anfalle in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle. 

Auf der anderen Seite finden wir Krampfformen, die aus 
diesem Komplexe gänzlich herausfallen und in kein System zu 
passen scheinen. Es sind dies die unter dem Namen „initiale“, 
„terminale“, „symptomatische“ u. ä. abgegrenzten oder, wie wir 
sehen werden, nicht abgegrenzten Formen. 

Die Frage nach dem Wesen der Krämpfe hat eine gewaltige 
Literatur hervorgerufen,ohne indessen eineeindeutigeBeantwortung 
erfahren zu haben. 

Schon aus früheren Arbeiten geht hervor, daß Krämpfe noch 
keinen Schluß auf eine organische Läsion der Hirnrinde erlauben. 
Die Befunde, die pathologisch-anatomisch erhoben wurden, wie 
Encephalitis int erst itialis (Virchow) oder fettige Infiltration der 
Gliazellen, aktive oder passive Hyperämie des Gehirns, Ecchy- 
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mpsen der Pia, ödem oder Hydrocephalut», kommen auch zur Be* 
obachtung, wenn klinisch keine Krämpfe Vorlagen, während 
andererseits sehr typische Konvulsionen jeglichen autoptischen 
Befund am Zentralnervensystem vermissen ließen ( Benoch , Cramer). 
Bei der Deutung der Befunde fällt auch die Tatsache erschwerend 
ins Gewicht, daß die lebhaften proliferativen Prozesse, die sich 
normalerweise gegen Ende des intrauterinen und zu Beginn des 
extrauterinen Lebens am Gehirn und besonders in der Rinde 
abspielen, ein Bild ergeben, das klinisch mit einer Entzündung 
weitgehende Ähnlichkeiten bat. Diese Prozesse betreffen auch 
die Gliazellen, was die Abgrenzung vom Pathologischen bei nicht 
sehr hochgradigen Veränderungen mehr oder minder willkürlich 
erscheinen läßt {Anton, Pfister ). 

So haben die Bestrebungen, am Sektionstische oder im Mikro¬ 
skope die Krampfdiagnose zu stellen, bis heute noch zu keinem 
greifbaren Resultat geführt. Etwas besser erging es der Forschungs- 
richtung, die durch das Tierexperiment die Bedingungen, die zu 
Konvulsionen führen, zu erfassen suchten. Die Ergebnisse der 
Tierversuche lassen sich dabei allerdings nur sehr bedingt für die 
menschliche Pathologie verwenden, weil durchaus nicht jedes 
Tier Krämpfe bekommt und durchaus nicht die gleichen Reize 
zu gleichen Erscheinungen zu führen pflegen. 

Soviel steht wenigstens heute fest, daß man durch direkte 
'' elektrische Reizung der Rindenregion klonische, durch R e i zu ng 
subkortikaler Gehirnteile tonische Krämpfe erzeugen kann. Daß 
die eiüeForm leicht in die andere übergeht und reine Versuchs- 
ergebnisse selten sind, beruht einmal auf der Empfindlichkeit 
des Organs gegen fast unvermeidliche Nebenverletzungen und 
dann auch darauf, daß durch die zahlreichen Leitungsbahnen 
Reize auf andere Gebiet e, ja, auf die entgegengesetzte Seite über¬ 
tragen werden können. 

I)a beim neugeborenen Kinde und jungen Säugling noch 
weit e Gebiete der Rinde nicht voll ausgebildet sind, über wiegen die 
tonischen und tetanischen Krämpfe, während die klonischen erst 
später aufzutreten pflegen. 

Außer durch direkte elektrische Reizung hat man beim Tier 
Krämpfe erzeugen können durch Erhängen, ferner durch Abbinden 
der Carotiden {Kußmaul-Tennerach&c Versuch), durch aktive oder 
passive Hyperämie des Gehirns sowie durch Säurevergiftung 
{Elias). Die Deutung der Befunde ist mitunter recht schwierig. 
So glaubt Elias, daß nicht die Rinde, sondern die peripheren 
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Nerven übererregbar werden. Übrigens sind alle derartigen Ver¬ 
suche nicht unbestritten geblieben. 

Nachdem so eine eindeutige Definition für das, was. wir 
„Krampf“ nennen, nicht zu finden ist, trifft wohl Jäckson mit 
folgender Vorstellung etwa das, was man heute darüber sagen 
kann: „Konvulsionen bedingen ein Plus funktioneller Erregbar¬ 
keit; die Nervenzellen häufen infolge eines länger dauernden Beiz¬ 
zustandes potentielle Energie an, die ähnlich wie bei der Leydener 
Flasche in Form von Krämpfen zur Entladung kommt.“ Damit 
ist allerdings nur gesagt, daß eine länger dauernde Schädigung 
nötig ist, um solche Paroxysmen auszulösen, nichts über den Ort; 
wo die Schädigung angreift, nichts über die Art der Schädigung. 

Nach diesem kurzen und keineswegs vollständigen Ausschnitt 
aus der unübersehbaren Literatur über Krämpfe und Epilepsie 
in anatomischer und physiologischer Beleuchtung gehe ich zur 
klinischen Darstellung über. 

Hier sind die Angaben in der, Literatur außerordentlich spär¬ 
lich und lassen sich fast erschöpfend in der Bemerkung zusammen¬ 
fassen, daß Krämpfe im Beginn oder am Ende schwerer Erkran¬ 
kungen bei manchen Kindern auftreten. Daß die mit cerebralen 
Symptomen verlaufenden Störungen prognostisch ungünstiger 
sind als die gleichen Störungen ohne diese Komplikationen, war 
lange bekannt, und schon 1869 widmet Steiner der „Gehirn¬ 
pneumonie“ der Kinder eine klinische Studie. 

Er unterscheidet eine „eklamptische“ von einer „meningealen“ 
Form, wobei er mit letzterem Ausdruck einen komatös-deliranten 
Zustand bezeichnet. Nach seiner Schilderung hat er meist initiale 
Krämpfe gesehen. Als Ursachen sieht er an: 1. nervöse Disposition, 
2. große Fieberhitze und dadurch bedingte Hyperämie, 3. Stau¬ 
ungshyperämie (fraglich), 4. toxische Einwirkungen auf das Nerven¬ 
system, 5. Einwirkungen auf dem Reflexwege, 6. Otitis media, 
wobei mehr die meningeale Form auftrete, die nach Abfluß des 
Eiters schwinde. 

Diese ß Punkte erschöpfen wohl so ziemlich alle denkbaren 
Möglichkeiten, wenn man von Punkt 6 absieht. Bei der klinischen 
Beobachtung kann man die Fragestellung wohl am besten so 
präzisieren: „Welche Eigenschaften des Kindes und welche Art 
krankhafter Einwirkung auf den Organismus führen zu sym¬ 
ptomatischen Krämpfen?“ Damit schalten wir also den Sym- 
ptomenkomplex der sog.. Spasmophilie vollkommen aus. 

Jahrbuch für Kinderheilkunde. N. P. Bd. XC. H. 5. £2 
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Am einfachsten der Beobachtung zugänglich, weil am häufig¬ 
sten, sind die terminalen Krämpfe; während die initialen uns 
meist nur aus den Angaben der Angehörigen bekannt werden, 
können wir die finalen in der Klinik mehr oder minder gut in ihrem 
Ablaufe verfolgen. 

Under Material beläuft sich auf 35 Fälle. Die eine Hälfte 
wurde aus den Krankengeschichten des Jahres 1918 nachträglich 
zusammengestellt, die andere durch den Arzt oder die besonders 
instruierte Pflegerin beobachtet. Es ist natürlich immer mißlich, 
sich auf alte Krankenblätter zu stützen, doch finden sich bei 
einem so auffallenden Symptom hinreichend genaue Notizen. 
Allerdings wird die Annahme berechtigt sein, daß die nicht voll 
ausgebildeten Krampfformen der Beobachtung oder mindestens 
der schriftlichen Fixierung entgangen sein können. Daher werden 
wir uns so wenig wie möglich mit statistischen Angaben befassen, 
die in dieser Frage auch nur von untergeordneter Bedeutung sind. 

In der klinischen Durchforschung nimmt das Krankheitsbild 
der terminalen Krämpfe insofern eine Sonderstellung ein, als im 
Einzelfalle nur ein kleiner Teil alles Wissenswerten eruiert werden 
kann, da. bei dem bedrohlichen Zustande nur wenige Unter¬ 
suchungsmethoden angewandt werden können und sieb auf diese 
Weise nur ein Mosaikbild von Syndromen an Hand eines größeren 
Materials zusammensetzen läßt, das natürlich keinen Anspruch 
auf allgemeine Gültigkeit erheben kann. 

Bei der Frage nach der Häufigkeit t eiminaler Krämpfe muß 
man erst die Vorfrage erledigen, was man unter dem Begriffe des 
Krampfes zusammenfassen will. Bei genauer Beobachtung werden 
sich Fälle finden, die durchaus nicht allgemeine tonische oder 
klonische Konvulsionen zeigen und so eine geringe oder größere 
Ähnlichkeit mit einem epileptischen Anfalle aufweisen. Man muß 
wohl nach unseren Erfahrungen auch die Manifestationen einer 
Reizung des Zentralnervensystems in den Kreis unserer Betrach¬ 
tungen ziehen, die, obwohl auf spastischer Kontraktion einzelner 
Muskeln oder Muskelgruppen beruhend, nicht ohne weiteres auf 
den. ersten Blick den Eindruck von Krämpfen machen. Es sind 
dies die Krämpfe der Augemr uskulat ur, die zu intermittierenden 
Schielen führen. Auf die Krampfnatur dieses Symplömes wird 
noch näher einzugehen sein. Nicht aufgenomnen haben wir da* 
gegen die Unkoordinierten Augenbewegungen benommener Säug¬ 
linge, weil es sich hier vielleicht um Lähmungserscheinungen 
handelt, ohne däß man allerdings diese Ansicht beweisen könnte. 
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Die Mütter pflegen uns dieses Symptom als „innere Krämpfe“ 
zu schildern. 

Kehren wir zu unserer Fragestellung zurück, so hätten wir 
zunächst zu untersuchen, inwieweit Kinder, die unter Krämpfen 
sterben, so stigmatisiert sind, daß man den Eintritt von Kon¬ 
vulsionen sub finem Voraussagen könnte. 

Da wäre vor allem daran zu denken, daß sp asrr ophile Kinder, 
d. h. solche mit elektrischer Übererregbarkeit, ein großes Kon¬ 
tingent zu dieser Gruppe st eilen. Wir finden unter unserem Material 
nur einen einzigen Fall, wo sich bei einem spasmophilen Kinde 
sub finem Krämpfe gezeigt hätten. Doch ist dieser nicht recht zu 
verwerten, weil das betreffende Kind nur 1 % Tage in der Klinik 
war und die Übererregbarkeit noch gar nicht beeinflußt war. 
Hier hat also der Krampf zum Tode geführt, während wir nur 
solche Krampfformen betrachten, wo der Tod, richtiger das Ab¬ 
sterben des Organismus, zu terminalen Krämpfen führt; sehen 
wir von diesem Falle eines Todes im eklamptischen Anfall ab, so 
haben wir mehrere zweifellos spasmophile Kinder an Kom¬ 
plikationen zugrunde gehen sehen, ohne daß auch nur abortive 
Formen von Krämpfen aufgetreten wären. 

Im Anschluß hieran wären 2 Kinder zu erwähnen, die in 
exspiratorischer Apnoe starben. Es ist dies ein Symptom, das 
im allgemeinen als Krampfzustand angesehen und in Lehrbüchern 
unter der Rubrik der Spasm ophilie abgehandelt wird. Wir haben 
beide Fälle vorher mit Rücksicht auf die vorliegende Arbeit 
elektrisch untersucht, und es fehlten alle Zeichen einer elektrischen 
oder mechanischen Übererregbarkeit. Es handelte sich um eine 
hypostatische Pneumonie bei Rachitis und um eine keuchhusten- 
artige Erkrankung. In beiden Fällen trat der Tod im Anschluß 
an einen Hustenanfall ein. Es ist ein beängstigender Anblick, 
diese dauernden Exspirationsstöße zu beobachten, an deren Schluß 
dann statt der erwarteten Inspiration Collaps und Tod steht. 
Man hat in der Tat den Eindruck, den eine intelligente Wärterin 
dahin präzisierte, daß sich die Kinder „die Seele aus dem Leibe 
gehustet hätten“. 

Sehen wir jetzt weiter die einzelnen Krankheiten durch, bei 
denen wir terminale Krämpfe erwarten zu können glaubten, so 
steht hier in erster Linie die Diphtherie mit ihrer durch die Stenose 
bedingten Kohlensäureüberladung bzw. Sauerstoffmangel, mit 
ihren mechanisch bedingten Zirkulationsstörungen, die an die 
Todesart des Erhängens erinnern. 

22 * 
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Wir haben in den letzten beiden Jahren 20 Kinder an Diph¬ 
therie verloren und nicht ein einziges Mal im Verlauf oder su1> 
finem Krämpfe beobachten können. Zur Erklärung dieser auf¬ 
fallenden Tatsache wird angenommen, daß bei der sich allmählich 
entwickelnden Stenose der Kohlensäuregehalt des Blutes so langsam 
ansteigt, daß sich das Zentralnervensystem an den Beiz gewöhnt, 
daß also die Unterschiedsschwelle bei dem sich einschleichenden 
Beize zu klein bleibt, um krampfhafte Entladungen zu erzeugen 
(Eliasberg). Inwieweit sich diese Vorstellung durch Experimente 
stützen läßt, konnten wir nicht nachprüfen, für unsere Zwecke 
genügt die wiederholte klinische Beobachtung, daß offenbar diph¬ 
theriekränke Kinder nicht zu terminalen Krämpfen neigen. 

Eine weitere Überraschung in dieser Hinsicht boten uns 
3 Todesfälle von sog. Tetanus neonatorum, bei denen allerdings 
niemals Tetanusbazillen nachgewiesen werden konnten. Kein 
einziges dieser Kinder ist im Krampfanfalle geblieben, alle starben 
im Collaps, teils im Anschluß an eine paravertebrale Pneumonie, 
teils an den Folgen dauernder Gewichtsabnahmen. Inwieweit 
hierbei ein Herztetanus als Todesursache anzunehmen ist, muß 
mangels spezieller darauf gerichteter Untersuchungen unent¬ 
schiedenbleiben. Klinisch waren jedenfalls Krämpfe in den letzt en 
Stunden — in einem Falle sogar Tagen —vor dem Tode nicht 
mehr gesehen worden. In einem dieser Fälle fand sich autoptisch 
eine auch mikroskopisch sichergestellte Encephalitis, ohne daß 
diese sich durch cerebrale Beizerscheinungen sub finem manifestiert 
hätte. Die Beziehungen des Pseudotetanus zur Encephalitis zu 
erörtern, liegt außerhalb des Böhmens dieser Untersuchungen. 

Bleiben wir bei den Erkrankungen des Zentralnervensystems, 
so erfordert die Meningitis verschiedener Ätiologie eine eingehende 
Betrachtung. Könnte man doch hier am ehesten eine autoptische 
Klärung klinischer Beobachtungen erwarten. Unter 18 Todes¬ 
fällen sahen wir 6 mal terminale Krämpfe, also ziemlich häufig. 
Hierbei sind auch die nicht tuberkulösen Erkrankungen der Hirn¬ 
häute eingerechnet. Wenn man annimmt, daß den Krämpfen eine 
Beizung der Hirnrinde zugrunde liegt, die man dann ja etwa in 
die Gegend des Gyrus präocenteralis zu verlegen hätte, so wäre 
zu erwarten, daß in allen den Fällen, wo die meningitischen Pro¬ 
zesse die entsprechenden Teile der Konvexität befallen, in den 
zugehörigen Muskelgruppen sich Beizerscheinungen entwickeln 
würden, die in der Beihenfolge der topographischen Lage- der 
Bindenfelder von einem Gliede auf das andere mit Fort- 
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schreiten des Prozesses überspringen würden. Derartige Be¬ 
obachtungen haben wir nicht machen können. ’ Es haben weder 
alle Kinder, die autoptisch eine Konvexitätsmeningitis äufwiesen, 
an Krämpfen gelitten, noch blieben solche mit reiner Basal¬ 
meningitis davon verschont. Tn unserem Material finden sich 
3 derartige Fälle. In einem dieser Fälle zeigten sich nur isolierte 
Krämpfe in den Armen, die vor dein Tode wieder äufhörten. 
Nachweisbare isolierte anatomische Veränderungen an der Hirn¬ 
rinde scheinen nach unseren Erfahrungen also nicht für das; Auf¬ 
treten von Krämpfen verantwortlich gemacht werden zu können. 

Bei! allen hierher gehörenden Fällen fand sich neben der Bepto- 
meningitis mich Piaödem, Hydrocephalus int. oder Verände¬ 
rungen des Ependyms. Auf die Bedeutung dieser Veränderungen 
die auch bei anderen Erkrankungen beobachtet ^wurden, werden 
wir noch ausführlich einzugehen haben.; ' 

- Eine große Ausbeute an Beobachtungsmaterial über terminale 
Krämpfe brachten die Pneumonien, was erwartet worden konnte, 
wenn man sich der Theorie der Köhlensäurevergiftung, wie wir 
sie oben erwähnt haben, anBchließt. Unter 50 Todesfällen wurden 
17mal Gehirnerscheinungen beobachtet; dabei entfallen auf 
11 paravertebrale Pneumonien 6, auf 39 Bronchopneumonien 
11 Fälle. In der letztgenannten Gruppe waren 11 Fälle Keuch¬ 
hustenpneumonien, die 4 mal mit Krämpfen verliefen, so daß 
unter 31 Bronchopneumonien nicht geklärter Ätiologie 6 mit 
Krämpfen kombiniert waren. Autoptisch fand sich auch hier 
Piaödem, Hydrocephalus int. und Hyperämien des Gehirns, be¬ 
sonders stark bei den Keuchhustenpneumonien. Die pathologisch- / / 
anatomisch erhobenen Befunde sollen später zusammenhängend 
besprochen werden, ebenso die therapeutischen Erfolge bzw. 
Mißerfolge. 

Auffallend ist, daß wir bei Tuberkulose niemals Krämpfe 
auf treten sahen, wenn wir von den bereits erwähnten Fällen von 
Meningitis absehen wollen. Auch bei 7 Fällen von Miliartuberkulose 
konnten wir cerebrale Reizerscheinungen im Sinne von Krämpfen 
nicht beobachten. . 

Wir sahen ferner 17 Fälle von Sepsis, die ohne meningitische 
.Erscheinungen verliefen, 4 mal mit Konvulsionen kombiniert, 
schließlich unter den häufigeren zum Tode führenden Erkran¬ 
kungen noch 3 Krampffälle unter 20 Toxikosen und anderen Er¬ 
nährungsstörungen. 
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An dem Material der gleichen Klinik fand tot einigen Jahren 
BPkuberg 5 FäUS von Krämpfen bei Bearbeitung der Sommer¬ 
sterblichkeit der Säuglinge, ce daß man an Hand eines ziemlich 
großen Zahlenmaterials sagen kann, daß Ernährungsstörungen 
und Acidese nur selten zu eerebralen Reizerscheinungen führen, 
was für die Frage der Bedeutung der Acidose für diese Symptome 
von Wichtigkeit ist. Auch damals sind bei elektrischer Unter¬ 
suchung Zeichen von Übererregbarkeit nicht gefunden worden. 

Die übrige Kasuistik umfaßt unter den einzelnen Krankheits¬ 
fällen nur eine kleine Anzahl oder es handelt sich überhaupt um 
seltene Erkrankungen. Je 1 mal wurden Krämpfe beobachtet 
hoi Lues congenita, Hirntumor, Frühgeburt mit asphyktiaehen 
Anfällen, Erythrodermia. Besonders erwähnt mag noch werden, 
daß wir bei 8 Grippefällen und 2 Säuglingsnephritiden niemals 
finale Krämpfe gesehen haben. 

Bas klinische Krankheitsbild bietet also keine ausreichende 
Erklärung für das Auftreten terminaler Krämpfe, und so haben 
wir nach dem Einfluß anderer Faktoren zu suchen. 

Bezüglich der Beteiligung der verschiedenen Altersklassen 
ist zu vermerken, daß von unseren Patienten ll unter einem_ 
^halben Jahre, 7 im Alter von 1 Jahr, 12 im 2. und 5 im 3. 
bis 4. Jahre standen. Über 4 Jahre haben wir keinen Fall mehr 
zu verzeichnen; es überwiggt also das Säuglingsalter, was ja auch 
a priori angenommen werden konnte. 

Bas Geschlecht hat keinerlei Einfluß; unser Material verteilt 
sich auf 18 Knaben und 17 Mädchen. Auffallend ist der Einfluß 
der Jahreszeiten. In der kalten Jahreszeit (Oktober bis April) 
j , starben 29, im Sommerhalbjahr nur 6 Kinder unter Krämpfen. 
Diese Beobachtung erklärt sich wohl zwanglos daraus, daß das 
Haupt kontingent von Pneumonieerkrankungen gestellt wird und 
diese vorwiegend in der schlechten Jahreszeit auftreten. Scheidet 
man diesen Faktor in unserer Statistik aus, so werden die Zahlen 
so klein, daß sie keine Schlüsse mehr zulassen. Kur soviel mag 
man dann herauslesen können, daß Sommersterblichkeit und 
Krampferkrankungen nicht parallel laufen, worauf schon oben 
in Anderem Zusammenhänge hingewiesen wurde. 

Die Schilderung terminaler Krämpfe in Lehrbüchern und 
Krankengeschichten beschränkt sich meist auf die lakonische 
Bemerkung „Tod unter Krämpfen“ oder „Exitus nach einem 
Krampfanfalle“. Danach sollte man annehmen, daß der Tod im 
Krampfe ein ganz gewöhnliches und häufiges Ereignis ist. Dazu 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Karger, Die terminalen Krämpfe der Kinder. 331 

ist zu bemerken, daß wir nur ein einziges Mal ein Kind während 
einer klinischen Visite im unmittelbaren Gefolge eines Kampf- 
anfalles haben sterben sehen. Im allgemeinen horten die Zuckungen 
mehr oder minder lange Zeit vor dem Tode auf, um oft, aber nicht 
immer, einem somnolenten bis komatösen Zustande Platz zu 
machen. 

Eine kurze Zusammenstellung des zeitliehen Verhältnissen 
zuriechen Tod und Krampf mag hier Platz finden. Innerhalb der 
letzten % Stunde wurden in 4 Fällen noch Krämpfe gesehen, 
dabei wurden 2 mal die ersten Krämpfe weit früher beobachtet, 
so daß es sich nur um Wiederholungen handeln konnte. Eine 
halbe Stunde bis 1 Stunde ante exitum sahen wir 2 Fälle, 1 bis 
3 Stunden vor dem Tode 6 Fälle, bis 24 Stunden 9 Fälle und länger 
als 24 Stunden 10 Fälle. Das Maximum waren 4 Tage, doch traten 
dabei innerhalb der letzten 24 Stunden noch einmal Anfälle auf. 
Sei 5 Fällen fehlt eine genaue Zeitangabe, doch scheinen diese 
unter die Rubriken 3—24 Stunden und darüber zu fallen. 

Obwohl sich unter unserem Material, wie erwähnt, eine nicht 
unerhebliche Zahl im frühesten Säugb'ngsalter befand, haben wir 
doch nur ganz ausnahmsweise tonische Krampf formen beobachten 
können, wenigstens, soweit es sich um allgemeine Krämpfe handelt. 

i Neurologisch, ist zu bemerken, daß im Krampfanfalle meist 

die Patellarreflexe erloschen sind, Babinski war stets negativ. 
Dagegen waren die Bauchdeckenreflexe mitunter, die Armsehnen- 
reflexe sowie die Reflexe der Cornea und Conjunctiva stets vor¬ 
handen. In einem Falle trat ein deutliches Facialisphänomen auf, 
das vorher sicher nicht vorhanden war und nach Ablauf der 
(Extremitäten-) Krämpfe wieder verschwand. Der Urin war 
stets frei von pathologischen Bestandteilen. 

Die auslösende Schädlichkeit ist je nach Lage des Falles außer¬ 
ordentlich wechselnd. Einen deutlichen Einfluß scheinen hohe 
Fiebertemperaturen zu haben. Bei 30 Fällen bewegte sich die 
Temperaturkurve zwischen 39—41 Grad und zwar in steigender 
Tendenz. Ein Kind, das mit Untertemperatur hereinkam, bekam 
im heißen Bade plötzlich allgemeine klonische Zuckungen, so daß 
auch hier ein Wärmereiz angenommen werden kann, da die Krämpfe 
bis zu dem nach 24 Stunden erfolgten Tode nicht wieder auftraten. 
Bei den 4 übrigen Kindern bestanden Temperaturen zwischen 37 
und 38 Grad, bei einem Kinde Untertemperatur. Völlig normale 
Temperaturen finden wir also nicht. 
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GewichtS8türze scheinen nicht von Bedeutung zu sein, wir 
finden sie genau in der Hälfte aller Fälle. Diese Zahl gilt auch 
dann, wenn man die einzelnen Altersstufen gesondert miteinander 
vergleicht, da ja die jüngeren Kinder mein* zu Gewicht sstüraen 
neigen und so die Statistik verschleiern könnten. 

Von diesen prinzipiellen Gesichtspunkten abgesehen hat man 
aber, doch den Eindruck, als ob bei den schwerkranken Kindern 
gewisse kleinste Schädigungen, minimale Anforderungen an den 
gestörten Organismus, die bis dahin latente Krampfbereitschaft 
manifest werden ließen, so wie bei einer Titration ein einzelner 
kleiner Tropfen den endgültigen Farbenumschlag bedingt. , 

Daß ijm.Anschluß an. einen Pertussisanfall oder sonstigen 
^starken Husten Zuckungen auftreten können, ist bekannt und oft 
beschrieben. Aber auch viel geringere Änderungen der Ruhelage 
können Konvulsionen auslösen. Wir beobachteten sie 3 mal nach 
Fütterung, 2 mal nach dem Aufnehmen, 1 mal im Anschluß an 
eine Sondenfütterung, d. h. bereits sofort nach dem Einführen 
der Sonde, endlich 1 mal, wie schon erwähnt, im heißen Bade. 
Ähnliche Beobachtungen wurden auch von anderen Autoren ge¬ 
macht (Stamm, v, Reuß, Henoch). 

Die Lokalisation der Krämpfe erfordert eine eingehendere 
Darstellung.. In etwa der Hälfte der Fälle handelte es sich von 
Anfang an um allgemeine Krämpfe, d. h. es wurden im Beginne 
keine Zückungen in einzelnen isolierten Körpergebieten beobachtet, 
wobei man es offen lassen muß, ob dieser Beginn vielleicht der 
Beobachtung entgangen ist. Umgekehrt kann man sagen, daß 
isolierte Krämpfe im allgemeinen zu Wiederholungen neigen, die 
dann bald in das Bild allgemeiner Konvulsionen übergehen. Ein 
Fortschreiten des Krampfes entsprechend der topischen Lage der' 
Rindenbezirke haben wir jedoch niemals beobachtet. 

Wenn man auf die ersten isolierten Spasmen oder klonischen 
Zuckungen achtet, kann man in vielen Fällen den Eintritt termi¬ 
naler Krämpfe voräussehen. Die Prädilektionsstelle für solche 
Spasmen ist die Augenmuskulatur. Am häufigsten finden wir 
die Kinder mit nach oben und innen verdrehten Augen daliegen, 
offenbar ein Spasmus der Mm. recti superiores, der nicht allzu 
selten mit nystagmusartigen Bewegungen, also klonischen Er¬ 
scheinungen, kombiniert ist oder in diese Form übergeht. Daß 
es sich bei diesem Strabismus um Kontrakturen und nicht um 
Lähmungen handelt, kann man schon daraus schließen, daß mit 
ort schreitendem Verfall das Schielen aufhört, die Kontraktur sich 
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aläojöst bzw. in-Lähmung übergeht. Das akute Schielen schtver- 

kr'ajnker Kinder ist nach' unseren Erfahrungen ein signum mali 

«minie, wir haben keines dieser Kinder durchkommen sehen. / 

Dabei ist es ein sehr frühes Sympt om des nahenden Endes, haben 

wir es doch in einem Fall schon 4 Tage vor dem Tode auf treten 

gesehen. Dieser Strabismus ist auch ein feiner Indikator für das 

momentane Befinden des Kindes; wenn nach dem Essen, nach 

einem Abkühlungsbade, nach therapeutischen Eingriff en oder 

nach einem längeren Schlafe sich das Befinden auf kurze Zeit 

gebessert hat, was sich u. a. auch an der größeren Agilität des 

Kindes zeigt, dann verschwindet die pathologische Augenstellung, 

um nach irgendwelchen Störungen, z. B. nach einem Hustenanfalle, 

wieder aufzutreten. Unter 7 Fällen von akutem intermittierenden 

Strabismus erfolgten 6 mal nach kürzerem oder längerem Intervall 

Krämpfe im Facialisgebiet und in den Extremitäten. 

Daß im Gebiete der Augenmuskeln so isolierte Störungen 
eintreten können, mag. darin seine Erklärung finden, daß die 
hierfür in Betracht kommenden Rindenbeairke im Gyrus frontalis 
med. von denen der Extremitäten im Gyrus praecentälis räumlich 
getrennt und histologisch differenziert sind (Brödmann), so daß 
es wohl denkbar wäre, daß sie auf andere Beize schon anspirechen 
als diese letzteren, obwohl dafür experimentelle Beweise noch 
nicht erbracht sind. 

Solche isolierten Krämpfe im Gebiete des Oculomotorius, 

Abducens, Facialis und Trochlearis sollen übrigens nach Zipperling 
bei 40 pCt. der Neu- und Frühgeborenen auftreten und beinahe 
physiologisch sein. Er bezeichnet sie als ,,petit mal der Spasmo- 
philie“, wenn er auch ausdrücklich hervorhebt, daß er bei diesen 
,,Stäupehen“ niemals Zeichen von elektrischer oder mechanischer 
Ubererregbarkeit gesehen hat. Er lokalisiert diese Störungen in 
(ler Kernregion bei nur sekundärer Beteiligung der Rinde, zu 
welcher Ansicht ihn die strenge Doppelseitigkeit der Erschei¬ 
nungen führt. 

Als ähnliche Formes frustes der terminalen Krämpfe kann 
man gewisse Unregelmäßigkeit der Atmung ansehen, vielleicht 
auch Störungen im autonomen Nervensystem, sowie Licht starre 
und Anisocorie (Äschenheim> Escherich). Erstere haben wir einige 
THalö beobachtet, hauptsächlich im Gebiete der Vasomotoren, 
wobei sich mitunter ganz eigenartige Abgrenzungen finden. So 
sahen wir bei einem Säugling, der an Krämpfen litt, bei jedem 
Aufrichten des Kopfes eine dreieckige Stelle auf der Stirn, etwa 
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so groß wie die Hand des Kindes, sich bläulich-rot verfärben. 
Hierbei mag allerdings dahingestellt sein, ob es sich nicht um 
eine Lähmung gehandelt hat; in der Rahelage verschwand die- 
Erscheinung, um sich bei passiven Bewegungen beliebig oft wieder 
hervorrufen zu lassen. 

An weiteren ungewöhnlichen Lokalisationen ist noch ein Fall 
von isoliertem Krampf der Zungenmuskulatur zu erwähnen. Es 
bestand bereits Kußmauleche Atmung. Nach jedem Atemzuge 
begannen nach etwa 3—4 Sekunden die Zuckungen in der Zunge, 
die dann plötzlich aufhörten, worauf wieder nach 2—3 Sekunden: 
Pause der nächste tiefe Atemzug erfolgte. Dieses Spiel wieder¬ 
holte sich während 20 Minuten, ohne daß es irgendwie durch 
Koffein, Sauerstoff oder Adrenalin zu beeinflussen gewesen wäre. 
Mitunter schloß sich ein klonischer Krampf der Kiefer an. Die- 
Krämpfe hörten erst auf, als auskultatorisch der erste Herzton 
versehwunden war. Die Atmung überdauerte in diesem Falle 
erheblich den Stillstand der Herzaktion. 

Reine Facialiskrämpfe wurden 7 mal beobachtet, ferner je 
1 mal isolierte Zuckungen in beiden Armen, in den unteren Ex¬ 
tremitäten und Facialis, in der rechten Hand und beiden Beinen; 
schließlich gehören hierher wohl noch die beiden Fälle von ex- 
spiratoriseher Apnoe. 

Die Dauer der einseinen Anfälle ist außerordentlich ver¬ 
schieden, besonders auch abhängig von der Lokalisation. Stra¬ 
bismus und Nystagmus können stundenlang hintereinander be¬ 
stehen bleiben, um sich nach kurzer Pause zu wiederholen* Allge¬ 
meine Konvulsionen dauerten im Durchschnitt etwa 5—10 Mi¬ 
nuten, wenn wir auch einen noch näher zu besprechenden Fall 
7 Stunden lang beobachtet haben. Isolierte Extremitätenkrämpfe 
erstreckten sich nur auf Minuten oder deren Bruchteile. 

Bei der Trostlosigkeit des Zustandes und der langen Dauer 
der Anfälle hat man es an Versuchen, Dauer und Verlauf der 
Krämpfe zu beeinflussen, nicht fehlen lassen. Man tappte dabei 
natürlich immer im Dunkeln, da keine klare Vorstellung darüber 
herrschte, welches Organsystem für die Reizerscheinungen als 
auslösendes Moment in Betracht kam. Wenn man annehmen will, 
daß es sich dabei um minimale Konvulsionen und leptomenin- 
gitische Blutungen handelt (v. Reuß ), dann wird man neben Pro¬ 
phylaxe und Ruhigstellung nicht viel kausale Therapie treiben 
können, desgleichen, wer mit Zipperling gewisse Krampfformen 
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für fast physiologisch hält. Diese Fwmen sind ja auch nicht 
Gegenstand unserer Besprechungen. 

Hcnech glaubt Störungen in der Blut Versorgung des Gehirns 
im Sinne von Stauung oder vielleicht auch von Anämie, ferner 
Jfnanition und Herzschwäche verantwortlich machen zu müssen, .L / 
zumal, da er gerade hei schweren Formen keinen Erfolg von 
Mitteln gesehen hat, die sich gegen die Übererregbarkeit des 
Nervensystems richten, wie z. B. Chloroform. Auf Grund dieser 
Vorstellung wären also Herzmittel angebracht. 

Qött beschuldigte Kohlensäureintoxikation, Wasserverarmung 
oder tiefgreifende Ernährungsstörung des Gehirns, deren Wesen 
weder makroskopisch noch mikroskopisch geklärt sei. Daraus 
würde folgen, daß Sauerstoff und Kochsalzinfusionen bei Krämpfen 
versucht werden können. 

Noch andere Wege schlägt Eckert ein. Er hat sich haupt¬ 
sächlich mit den Krämpfen bei Keuchhusten beschäftigt, dabei 
wurde meist aut optisch ein Piaödem gefunden, das er durch Rück¬ 
stauung des Blutes in den Hirnvonen erklärt. Er schlägt nun vor, 
nach einer ausgiebigen Lumbalpunktion ein Übergießungsbad zu 
geben. Die Punktion schaffe günstigere Resorptionsbedingungen, 
und durch das Bad will er eine Anregung der Atmung und damit 
Ansaugung des gestauten Blutes erzielen. Er berichtet über 
mehrere Dauererfolge. . 

Hier erhebt sich nun die interessante Frage: Kann man denn 
solche reparablen Störungen als „terminale“ Krämpfe bezeichnen ? 

Niemand wird Bedenken tragen, bei den Kindern, bei denen die 
Therapie versagte, sie dazu zu zählen, während man sich doch, 
wohl scheuen müßte, später von einem geheilten Kinde zu sagen 
es hätte „terminale“ Krämpfe gehabt. Zweifellos besteht doch 
aber zwischen beiden Formen kein prinzipieller Unterschied, ln 
einem Falle hat eben der Organismus mit mehr oder minder großer 
Unterstützung der Therapie noch die Kraft gehabt, die tief¬ 
greifende Ernährungsst örung des Gehirns zu reparieren, im anderen 
nicht. Der Erfolg oder Mißerfolg einer Therapie kann aber nicht 
gut als Kriterium benutzt werden, um zwei klinisoh völlig gleich¬ 
artige Krankheitsformen zu trennen. So fordern auch diese Er¬ 
fahrungen dazu auf, die symptomatischen Krämpfe als Einheit 
aufz ufassen und die Trennung der initialen von den terminalen 
aufzugeben. 

Auch wir haben die verschiedenartigsten therapeutischen Ver¬ 
sucht meist ohne jeden sichtbaren, auch nur momentanen Erfolg 
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gemacht. Völlig im Stieb gelassen haben uns Brom, und Chloral- 
hydrat. Ebensowenig haben wir Erfolge gesehen bei starken 
Dosen von Herzmitteln. Weder auf Koffein noch auf Adrenalin 
trat eine Änderung ein, obwohl letzteres in 2 Fällen in die Herz¬ 
spitze direkt injiziert wurde, und obwohl in mehreren Fällen eine 
deutliche Besserung der Herzaktion und des Pulses zu ver¬ 
zeichnen war. ... 

Besonderes Interesse beansprucht hier ein Fall, bei dem die 
Krämpfe ohne Unterbrechung viele Stunden dauerten und bei dem 
Gelegenheit gegeben war, die Wirkung der einzelnen Mittel wie 
im Experimente nacheinander zu beobachten. Chloralhydrat .und 
Herzmittel hatten vollkommen versagt. Es bestanden heftige 
klonische Ki&mpfe der gesamten Körperm uskülatur. Die Augen 
standen in Schielst ellung nach oben und innen, die Lider waren 
maximal geöffnet. Augenschluß war nicht möglich, also an¬ 
scheinend ein tonischer Krampf der Mm. levatores palpebrarum. 
N unm ehr wurde eine Äthernarkose versucht. Nachdem bereits 
Mengen verbraucht waren, die normalerweise für eine längere 
Narkose ausreichend gewesen wären, waren die klonischen Er¬ 
scheinungen nach 4 Minuten noch in alter Stärke vorhanden. 
Wohl aber war nunmehr spontaner Augenschluß möglich, der 
Konjunktival- und Cornealreflex gut auslösbar. Die Schielstellung 
der Augen war verschwunden, dafür aber ein starker Nystagmus 
auf getreten. Das Narkotikum hatte also nur die tonischen Kom¬ 
ponenten des Krampfes unterdrückt, während es die klonischen 
unbeeinflußt ließ, ja, sie sogar da manifest werden ließ, wo sie 
von tonischen Erscheinungen überlagert waren. Nachdem über 
«ine Stunde abgewartet war, ohne daß weitere Veränderungen 
eintraten, außer dem Wiedererscheinen des Strabismus und der 
Levatorspasmen, Wurde nunmehr eine Lumbalpunktion versucht. 
Der Liquor floß in normaler Tropfenfolge ab. Bereits nach Ent¬ 
nahme von 5 ccm waren alle Krampferscheinungen verschwunden 
und blieben etwa % Stunde aus, um sich dann, mit feinschlägigem 
Zittern beginnend, wieder rasch zu alter Heftigkeit zu steigern. 
Der Liquor wies keinen pathologischen Befund auf. Aut optisch 
wurde starkes Piaödem gefunden. 

Das ödem der Pia ist überhaupt der einzige konstante Be¬ 
fund, der bei Sektionen erhoben wurde. Leider liegen nur von 
der Hälfte unserer Fälle Gehirnsektionen vor, diese sind aber 
auch mikroskopisch im pathologischen Institute durchforscht 
worden. Neben diesem stets vorhandenen mehr oder minder hoch- 
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gradigen Pia ödem, das in 10 Fällen als einziger Befund erscheint, 
wurde 8 mal Hyperämie des Gehirns, 2 mal diffuse, 3 mal basale 
Meningitis, 4 mal Hydrocephalus int., der 2 mal als entzündlich 
bezeichnet wird, je 1 mal Piacyste, Thrombose des Sin. transv., 
Ependymitis tub. und Sarkom des Stirnhirns gefunden. Mikro¬ 
skopisch wurde nie ein sicherer Befund erhoben, niemals eine 
Encephalitis, wohl aber Bundzellenanhäufung innerhalb der Ge¬ 
fäße, die als agonal angesprochen wurden. 

Damit wären wir am Schluß unseres Tatsachenmaterials 
angelangt und müssen nunmehr versuchen, hieraus die Frage zu 
beantworten, unter welchen Bedingungen die terminalen Krämpfe 
aufzutreten pflegen. 

Terminale Krämpfe treten, wie wir sahen, im Säuglings- und 
frühen Kindesalter mehr oder minder lange Zeit vor dem Tode 
bei hochfieberhaften Affektionen verschiedenster Art auf, bei 
denen am Gehirn als einziger konstanter Befund ein Piaödem 
gesehen wird. 

Das ödem der Pia ist hier wohl als agonale Erscheinung auf¬ 
zufassen. Mit der Bezeichnung „agonal“ verhält es sich nun ähn¬ 
lich wie mit dem Ausdruck „terminal“, den wir oben kritisiert 
haben. Agonal pflegen wir mehr oder minder hochgradige Ver¬ 
änderungen zu nennen, die mit dem Leben nur noch schwer ver¬ 
einbar sind und sich erfahrungsgemäß meist als irreparabel erweisen. 
Klinisch charakterisieren sich diese Veränderungen als schwere 
Stoffwechselstörungen, wie sie sich bei unseren Fällen ja durch 
das hohe Fieber verraten. Diese wieder bedingen Störungen int 
Nervensystem, sei es im Sinne von Krämpfen, sei es in Form 
von Lähmungen oder Coma. 

Es müßten demnach durch Erkrankungen der verschiedensten 
Organsysteme pathologische Stoffwechselprodukte erzeugt werden, 
die zu ödem der Hirnhäute Veranlassung geben, welches seiner¬ 
seits wieder als Beiz auf mehr oder weniger große Bezirke der 
Hirnrinde wirken würde. Die strenge Doppelseitigkeit der Er¬ 
scheinung weist darauf hin,'daß in ihrem feineren anatomischen 
~Bau gleiche Zentren auf den gleichen Beiz ansprechen, während 
bei qualitativer oder quantitativer Änderung des angenommenen 
Beizes auch andere Bindenfclder ansprechen. Dabei scheinen die 
Zentren für Augenbewegungen am empfindlichsten zu reagieren. 

r Man wird bei allen diesen mit pathologisch-anatomischen oder 
physiologischen Methoden erhobenen Befunden, die wir erwähnten, 
den Eindruck haben, daß sie allein zur Erklärung der in Bede 
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stehenden Symptome nicht ausreichen können. Wenn wir mangels 
anderer Befunde annehmen wollen, daß das Piaödem die Ursache 
der terminalen Krämpfe darstellt, so verschiebt sich unsere Frage¬ 
stellung in der Rieht ung, daß wir feststellen müssen, wie ein solches 
ödem bei so heterogenen Erkrankungen Zustandekommen kann. 
Da erscheint es aussichtsreich, die neuesten Theorien der Ödem¬ 
bildung einmal heranzuziehen, um vielleicht durch sie weitere 
Aufschlüsse zu erhalten. 

M. H. Fischer suchte in ausgedehnten Experimenten dem 
Problem mit kolloideheimischen Methoden näher zukommen. Nach 
seiner Vorstellung ist das ödem die Folge einer Quellung der 
■Organkolloide, die ihrerseits durch Säuren bedingt wird, welche 
bei St örtmgeh der oxydativen Prozesse in einem Organe auftreten. 

Fischer wies nun nach, daß die Quellung hydrophiler Kolloide 
im sa uren Medium erheblich verstärkt wird, wenn die Konzentration 
der Säure bestimmte, nach oben und unten ziemlich eng begrenzte, 
optimale Werte zeigt. Diese liegen meist sehr niedrig, 1 /ioo normal 
und geringer. Außerhalb dieser optimalen Konzentrationsbreite 
nehn en die geschildert en Eigenschaft en ab und können sogar in 
ihr Gegenteil Umschlägen. Die Säurewerte sind so gering, daß 
sie mit den üblichen Indikatoren nicht nachweisbar waren, und 
ihr Vorhandensein nur .kolloidchemisch durch ihre quellungs¬ 
fördernde Einwirkung auf verschiedene Gelatinepräparate er¬ 
schlossen werden könnte. 

Die Debatte über diese Gedankengänge und über die Deutung 
der Experimentslergebnisse ist noch im Flusse (Literatur bei 
liechhold), doch können sich die meisten Autoren der Beweiskraft 
der grundlegenden Versuche kaum verschließen, so daß nur in 
den Details noch Meinungsverschiedenheiten zu best dien scheint. 

Daß lei Stoffwechselstorungen saure Produkte entstehen, 
und daß die Säurebildung kurz vor und auch noch nach dem 
Tode intensiver wird, ist durch zahlreiche Experimente erhärtet. 
Nach Araki und Zillesen hat ferner jeder Sauerstoffmangel im 
Orgonisn us eine Säureproduktion zur Folge, und so wäre die 
Häufigkeit des Piaödems bei Kreislaufstörungen, Pneumonien, 
Pertussis usw. nicht mehr wunderbar. Auf der anderen Seite 
wissen wir aus den schon erwähnten Tierversuchen von Etins, 
daß es nitunter gelingt, durch Säurevergiftung des Gehirns 
tetanieartige Kiänpfe zu erzeugen, wissen aber auch, daß eine 
Anzahl anderer Autoren diese Ergebnisse nicht bestätigen konnte. 
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und endlich, daß wir bei klinisch feststellbarer, also sehr hoher 
Acidose n.eist keine Kräm pfe zu sehen bekommen. Daraus würde 
folgen, daß Auch zur Reizung des Zentralnervensystems durch 
Säure eine optimale Konzentration erforderlich ist, da anderen¬ 
falls eine Lähmung eintritt. 

Die optimalen Werte, die für die Ausbildung des Piaödems 
gelten, sind offenbar nicht identisch mit denen, die zur Reizung 
der Hirnrinde nötig sind, denn wir finden ja auch Ödeme der Pia 
ohne Krämpfe und finden das ödem auch noch in den Fällen vor, 
in denen die Krämpfe bereits 24 Stunden ante exitum einer 
Lähmung Platz machten, so daß also das ödem bei den ägonal 
gesteigerten Säurewerten noch nicht zu entquellen braucht, bei 
denen der Reizzustand des Nervensystems bereits in Lähmung 
übergeht. Die Quellung eines Kolloids ist, chemisch gesprochen, 
ein reversibler Prozeß, und so kann es nicht auffallend sein, daß 
auch das Pia ödem, vielleicht unter dran Einfluß der Lumbal¬ 
punktion, zurückgehen kann, wenn die äußeren Bedingungen für 
die Wasserbindung nicht mehr vorhanden sind. Hier ergeben 
sich möglicherweise Vergleichspunkte mit der Meningitis serosa, 
auf die hier aber nicht weit«* eingegangen werden soll. 

Das Auftreten initialer Krämpfe bei schwersten Infekten, also 
schwersten Störungen des Stoffwechsels, wäre danach auch er¬ 
klärbar. Endlich stimmt das Aufhören der Konvulsionen mehr 
oder minder lange Zeit vor dem Tode gut mit der Annahme einer 
agonalen Steigerung der Säureproduktion überein, die an Stelle 
der Rindenreizung nach Überschreiten der optimalen Konzentration 
zu Rindenlähmungen führt, die wir klinisch als cömatöecn Zustand 
zu sehen bekommen. 

Bei unseren letzten Erklärungsversuchen müssen wir uns 
natürlich dessen bewußt sein, daß wir uns auf noch sehr wenig 
durchforschtes Gebiet begeben haben. Die kolloidchemische Be¬ 
trachtung der Lebensvorgänge ist noch jungen Datums, ihre Er¬ 
gebnisse noch so vielfach umstritten, daß man abwarten muß, 
ob die vielversprechenden Anfänge dieser Wissenschaft alle darauf 
gesetzten Erwartungen erfüllen werden. Hier sollte nur der Ver¬ 
such gemacht werden, diese Gedankengänge zur Deutung eines 
in seiner Ätiologie sonst unklaren biologischen Vorgangs heran¬ 
zuziehen, ohne uns vorläufig in eine Kritik dieser komplizierten 
Forschungsergebnisse einlassen zu wollen. Eine weitere Durch¬ 
forschung des Einflusses kolloidchemischer Vorgänge auf den 
Ablauf von Krankheitsprozessen wäre erwünscht. 
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Zusammenfassung: Terminale Krämpfe entstehen fast aus¬ 
schließlich bei hoch fieberhaften Erkrankungen des Säuglings¬ 
und frühen Kindesalters und treten meist bereits mehrere Stunden 
vor dem Tode auf. Sie haben mit der sogenannten Spasmophilie 
nichts zu tun und sind von den übrigen Formen symptomatischer 
Krämpfe nicht zu trennen. Neben voll ausgebildeten allgemeinen 
Krampfanfällen beobachtet man abortive Formen, zu denen das 
intermittierende Schielen zu rechnen ist. Als konstanten autopti- 
schen Befund sieht man ein Ödem der Pia. Zur Erklärung der 
EntstehungBweise dieses Ödems sind vielleicht Einwirkungen saurer 
Stoffwechselprodukte auf die Qrgankolloide heranzuziehen. 
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Zipperling, Über eine besondere Form motorischer Beizzustände beim 
Neugeborenen (sog. „Stäupehen“). Ztschr. f. Kinderheilk. 1912. Bd. 5. 
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XVIII. 


(Aus der Universitäts-Kinderklinik in Berlin.) 

über Längenwachstum und Ernährung beim Säugling. 

Von 

Dr. ALBRECHT PEIPER, 

Assistent der Klinik. 

Das Wachstum des Säuglings ist hauptsächlich abhängig von 
seiner Anlage, dem bisher zurückgelegten Wachstum, dem Ge¬ 
sundheit szustande und der Nahrung. Er entnimmt seiner Nahrung 
die Bausteine, aus denen er seinen Körper aufbaut, eine Abhängig¬ 
keit zwischen ihr und seinem Wachstum ist daher verständlich. 

.Bungrebrachte dieWachstumsgeechwindigkeit der verschiedenen 
Tierarten in Beziehung zu der Beschaffenheit ihr« Milch. Je 
rascher der Säugling einer Art sein Anfangsgewicht verdoppelt, 
desto höher ist der Gehalt seiner Milch an Eiweiß und Salzen. 
Auch beim Säugling der gleichen Art hat die Nahrung Einfluß 
auf sein Wachstum; zwar kann sie den Wachstumstrieb selbst 
nicht ändern, aber sie vermag ihn zu hemmen, wenn sie unzweck¬ 
mäßig, und ihm freie Bahn zu schaffen, wenn sie zweckmäßig 
ist ( Rtibner ). 

Ihre Menge und Zusammensetzung ist dabei maßgebend. 
Im Tierversuch wurde vielfach gezeigt, daß bei ungenügenden 
Nahrungsmengen das Wachstum zum Stillstand kommt. Birk 
wies nach, daß dies auch für den menschlichen Säugling zutrifft. 

Auch bei genügender Kalorienzufuhr reicht die Nahrung 
nicht aus, wenn sie nicht alle notwendigen Stoffe in genügenden 
Mengen ent hält. Hierüber liegt eine große Zahl von Versuchen vor. 
Es wurden junge wachsende Tiere, meist Ratten, mit künstlich 
zusammengesetzten kalorisch ausreichenden Nahrungsmengen er¬ 
nährt. Fehlten bestimmte Stoffe, so erlosch das Wachstum und 
schließlich das Leben; wurden sie der Nahrung wieder zugesetzt, 
so kam das gehemmte Wachstum wieder in Gang. 

Solchen Einfluß besitzen die „vollständigen“ Eiweißkörper 
(Oeborne und Mendel), Milch (Hopkins), Butter (Mac CoUum und 

AUurboeb Mr Kind«%«nkmide. N. P. XC. Heft 5. 23 
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Davis , Osborne und Mendel Aron), und zwar ist dem Bultetfett 
die Wirkung zuzuschreiben {Osborne und Mendel). 

Funk lenkte.die Aufmerksamkeit auf die Vitamine, Stepp 
auf die Lipoide. Fehlen sie in der Nahrung, so wird das Wachstum 
gehemmt. Eine große Zahl von Versuchen beschäftigt sich mit 
dieser Frage. Ebenso müssen bestimmte mineralische Stoffe in der 
Nahrung vertreten sein (Literatur bei Hofmeister). 

Es ist also eine ganze Reihe von verschiedenen Nahrungs¬ 
bestandteilen zum Wachstum nötig. Zwar glaubt Funk, daß 
es von bestimmten Wachstumsvitaminen abhängig sei, hat aber 
den Beweis nicht erbringen können. Das von Liebig für die 
Pflanzen aufgestellte Gesetz des Minimums hat auch für den Tier¬ 
körper Gültigkeit. Auch hier ist der im Minimum vorhandene 
notwendige Nahrungsstoff ausschlaggebend für die Erhaltung des 
Bestandes und das normale Wachstum. In der ersten Zeit kann 
der Körper allerdings selbst bei qualitativ ungenügender Nahrung 
noch wachsen. Schließlich aber tritt mit Sicherheit ein Stillstand 
darin ein. 

Auch der Säugling wird oft mit künstlichen Nährgemischen 
ernährt. Fehlen einzelne notwendige Stoffe, so können schwere 
Störungen, wie Mehlnährschaden und Skorbut die Folge sein. Die 
gebräuchlichen Nahrungsgemische sind ganz verschieden zu¬ 
sammengesetzt. Der eiweißreichen und fettarmen Butter- und 
Eiweißmilch steht die eiweißarme und fettreiche Buttermehl¬ 
nahrung gegenüber. Die Kuhmilch in der üblichen Verdünnung^ 
als Halbmilch ist eine fettarme Nahrung. Die Salzmengen in den 
verschiedenen Milcharten sind gleichfalls verschieden. 

Es ist nun die Frage, ob sie die zum Wachstum des Säuglings 
notwendigen Stoffe in ausreichenden Mengen enthalten. Um dies 
zu prüfen, wurden alle Krankengeschichten der Kinderklinik von 
X914—1918 ausgewählt, bei denen mindestens 6 Wochen die gleiche 
Nahrung gegeben war. Im allgemeinen zeigte sich, daß nur bei gut 
gedeihenden Kindern die gleiche Nahrung in einem genügend 
langen Zeitraum gegeben war. Im anderen Falle wurde mit ihr 
gewöhnlich gewechselt. So handelt es sich in den verwandten 
Fällen fast nur um gedeihende Kinder. 

Zum Vergleich wurden Längen- und Gewichtszunahme heran¬ 
gezogen. Auf die Bestimmung des Längenwachstums wurde dabei 
besonderer Wert gelegt, denn es ist bekannt, daß ein Längen¬ 
wachstum bei Stillstand und sogar bei Verlust des Gewichtes 
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erfolgen kann ( Variot, Freund , Birk, StoUe). Zum Vergleich wurde 
Camerere Kurve des normalen Längenwachstums herangezogen. 

Das beste Wachstum zeigen 12 Ammenkinder, die durch¬ 
schnittlich 6 Monate lang mit Muttermilch ernährt wurden. Ihre 
Kurve ist 11 mal im ganzen gleichlaufend mit der Normalkurve, 
einmal steigt sie langsamer an. Krankheiten haben einen wechseln¬ 
den Einfluß. Anscheinend leichte Infekte können Längen- und 
Gewichtswachstum hemmen, in einem Falle deckte sich dagegen 
ll Monate lang die Längenkurve mit der Normalkurve, obwohl 
das Kind an rezidivierender, mit hohem Fieber verbundener 
Nasopharyngitis und Otitis media litt. Die Wachstumskurve 
der 12 Kinder verlief 2 mal oberhalb der Normalkurve, 5 mal 
ingleicher Höhe und 5 mal darunter. Im ganzen kann diese also gut 
zum Vergleich dienen. 

Während es sich hier um gesunde Kinder handelte, kamen die 
anderen krankheitshalber, meist wegen Ernährungsstörungen, zur 
Aufnahme. Der Einfluß des Gesundheitszustandes ist von dem 
der Ernährung schwer zu trennen. Zum Vergleich wurde das 
jeweils erreichte beste Wachstum herangezogen, das gewöhnlich 
in die Reparationszeit fiel, also in eine Zeit, in der die meisten 
Krankheitserscheinungen schon abgeklungen waren. So darf man 
hoffen, wenigstens einigermaßen vergleichbare Zahlen zu erhalten. 
Frühgeburten sind nicht berücksichtigt. Es ergibt sich folgende 
Aufstellung: 


Nahrung 

Wachstum nicht 
verlangsamt 

Wachstum 

verlangsamt 

Durchschnitt 1. 
Bcobachtungs- 
zeit 

12 Muttermilch 

11 

1 

5 Monate 

(gesund) 

29 Buttermehl¬ 

18 

11 

3 

nahrung 

2 Halbmilch mit 

2 


iy 2 „ 

17 pCt. Zucker 
21 Kuhmilch 

5 

16 

3 

(Halbmilch) 

7 Eiweißmilch 

1 

6 

2 


Am besten ist also das Wachstum bei den gesunden Ammen¬ 
kindern. Ihnen stehen am nächsten die mit Buttermehlnahrung 

23 * 
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nach Czemy-Kleinschmidt und die beiden mit stark gezuckerter 
_Mflch genährten Kinder. Langsamer ist das Wachstum bei d$n 
mit Halbmilch und noch langsam«: bei den mit Eiweißmilch er- 
'\ n&hrten Säuglingen. Hie mit stark gezuckerter Milch ernährten 
Kinder neigen übrigens leicht zu Infektionen, die dann zur Nah- 
/ rungsänderung zwingen. 

Etwas anders sind Arons Erfahrungen mit der Eiweiß milch. 
Er fand dabei .das Längenwachstum anfangs gesteigert, selbst bei 
Stillstand oder Verlust des Gewichtes- Vielleicht läßt die Fett¬ 
armut der Eiweißmilch die Kinder nicht dauernd gedeihen. 
Welchen Einfluß das Fett, und zwar gerade das Butterfett, auf 
das Wachstum gewinnen kann, geht aus den oben erwähnten Tier¬ 
versuchen hervor. 

Im übrigen sehen wir, daß bei ganz verschieden zusammen- 
geset zt er Nahrung ausrei eilendes Wachstum erfolgt. In den anderen 
verwandten Gemischen sind also die nötigen Stoffe in genügenden 
Mengen vorhanden. 

In einer Reihe von Fällen wurden verschiedene Nahrungs¬ 
gemische hintereinander längere Zeit gegeben. In diesen Fällen 
blieb das Längenwachstum durch den Nahrungswechsel unbeein¬ 
flußt (vgl. z. B- Kurve 1). 



33 
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Es handelt sich um ein ausgetragenes Kind gesunder Eltern 
mit einem Geburtsgewicht von 6 Pfund. Es erhielt 1 Tag Brust, 
dann 6—7 mal täglich Milch und Wasser mit Zuckerzusatz. Vom 
1. Lebenstage, an Erbrechen nach jedem Trinken. Stuhl 2—3 mal 
täglich von normaler Beschaffenheit. Kommt mit 14 Tagen in 
mäßigem Ernährungszustände Anfang Mai zur Aufnahme. Bei 
Ernährung mit Buttermehlnahrung ist das Erbrechen im 1. Monat 
noch ziemlich häufig, in der Folgezeit tritt es nur noch vereinzelt 
auf. Anfang Juli unter Temperaturanstieg dünne, Schleim und 
etwas Blut enthaltende Stühle. Gleichzeitig Gewichtsverlust. 
Deshalb ein paar Tage Molke mit Kartoffelschleim, dann Übergang 
zu Ammen- und Buttermilch. Die Stühle werden dabei allmählich 
wieder normal. Als dann wieder zur Buttermehlnahrung über¬ 
gegangen wird, gedeiht das Kind ohne weitere Störungen. Pj 

Das Längenwachstum (in der Kurve als „Längenkurve“ ver¬ 
zeichnet) ist während der ganzen Zeit gegen die Normalkurve 
verlangsamt. Es steigt stetig an, ohne durch den Nahrungs¬ 
wechsel im geringsten beeinflußt zu werden. Ebenso verhielt sich 
eine Reihe von anderen Fällen beim Wechsel der Ernährung mit 
Muttermilch, Halbmilch und Buttermehlnahrung. 

In der angeführten Kurve geht das Längenwachstum trotz 
Gewichtsverlust ungestört vor sich. Ein derartiges, durch Stilb 
stand oder Verlust des Gewichtes unbeeinflußtes Längenwachstum 
wurde bei Ammenmilch, Buttormehlnahrung, Muttermilch und 
Buttermilch, Halbmilch und Vollmilchbrei, Halbmilch und 
Buttermilch und bei Eiweißmilch beobachtet. In einer Reihe 
von Fällen wurde eine Beschleunigung des Längenwachstums in 
der Reparationszeit gefunden, wie sie auch schon von anderer Seite 
(Aron) beschrieben ist. 

Zusamrmnfassung: Das Wachstum des Säuglings richtet sich 
nach dem Gesetz des Minimums. Die gebräuchlichen Nahrungs¬ 
gemische, mit Ausnahme vielleicht der Eiweißmilch, enthalten die 
nötigen Baustoffe in Mengen, die für das Wachstum ausreichen. 

Literalm- Verzeichnis. 

Aron, Biochem. Ztschr. 1911. Bd. 30. S. 207. — Derselbe, Berl. 
klin.Woch. 1914. S. 972.—Derselbe, Mon.f. Kinderheilk. 1916. Bd. 13. 
S. 359. —Derselbe, Jahrb.f. Kinderheilk. 1918. Bd. 87. S. 273. — Birk, 
Berl. klin. Woeh. 1911. S. 1227. — Btlnge, Lehrbuch der Physiologie. — 
Corner er. In Pf aundler- Sch loßmann s Handb. I. 1. — Gtemy-Kleinechmidt, 
Jahrb. f. Kinderheilk. 1918. Bd. 87. S.J. — Freund, Jahrb.f. Kinder- 
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S. 125. —Derselbe, Ztsohr. f. phys. Chemie. 1913. Bd. 88. S. 352. — 
Funk-MacaUum, am gleichen Ort. 1914. Bd. 92. S. 13. —- Hofmeister, 
Ergebn. d. Physiol. 1918. Bd. 16. S. 1. — Hopkins, Joum. of Physiol. 

1912. Bd. 44. S. 425. — Mac CoUUm und Davis, Joum. of Biol. Chem. 

1913. Bd. 15. S. 167. — Osbome und Mendel, Ztsohr. f. physiol. Chem. 
1912. Bd. 80. S. 307. —Dieselben, Joum. of Biol. Chem. 1913. Bd. 15. 
S. 311. —Dieselben, Joum. of Biol. Chem. 1913. Bd. 16. S. 423. —Die¬ 
selben, am gleiohen Ort. 1914. Bd. 18. S, 95. — Rubner, Aroh. f. Hyg. 
1908. Bd. 66. 8. 81. — Stepp, Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. 1917. 
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bv Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Schiff, Allergisch© Analyse der Scharlacherkrankung. 347 


XIX. 


(Aus der Universitäts-Kinderklinik Zürich« [Direktor: Prof. E. Feer.]) 

Allergische Analyse der Seharlaeherkranknng. 

Von 

Dr. Er. SCHIFF. 

In manchen Mitteilungen in der Literatur finden wir die An¬ 
sicht vertreten, daß die typischen Scharlachsymptome ihre Ent¬ 
stehung anaphylaktischen Prozessen verdanken. Insbesondere 
vertritt Szont&gh den Standpunkt, daß der Scharlach nichts 
weiter wie die Reaktion eines sensibilisierten Organismus auf 
Streptokonkeninfektion ist. „Wenn ein Organismus, dessen 
Reaktionsfähigkeit eine veränderte oder gesteigerte ist, an einer 
einfachen Angina erkrankt, so entsteht ein Krankheitsbild, das 
man mit dem Namen Skarlatina belegt hat.“ Scharlachexanthem 
und auch Enanthem sind nach t>. Ssontägh bloß Sensibilisations- 
erscheinungen seitens der Schleimhaut und der Haut. 

Auch Kretschmer huldigt der Streptokokkenätiologie und ist 
der Annahme, daß die Sensibilisierung durch vorangehende 
Stteptokokkenanginen hervorgerufen wird. Ist der Mensch durch 
die häufigen Streptokokkeninfektionen überempfindlich geworden, 
so reagiert er gelegentlich einer neuen solchen Infektion mit den 
„typischen anaphylaktischen Symptomen“ wie Exanthem, Fieber, 
Lymphadenitis usw., also mit Scharlach. 

Benjamin und Witzinger konnten beobachten, daß der Schar¬ 
lach bei diphtheriekranken Kindern, welche kurze Zeit nach einer 
Senuninjektion mit Scharlach infiziert wurden, im allgemeinen 
leichter verlief, als es der Typus der betreffenden Epidemie war. 
Sie erklärten sich den leichten Verlauf der Scharlacherkrankung 
nach der Serumeinspritzung durch eine Mitigierung der Anaphyla- 
toxinwirkung. Sie stellen ihre Hypothese in Analogie mit Be¬ 
obachtungen über die Beeinflussung des anaphylaktischen Shocks 
im Tierversuch, durch die Einführung eines zweiten höher dosierten 
Antigens, Beobachtungen, die zuerst von Pfeiffer und Mita mit- 
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geteilt wurden. Benjamin und Witzinger bestätigten diese Befunde 
und fanden bei ihren Versuchstieren eine Hemmung der Anti¬ 
körperbildung gegen das niedrig«* dosierte Antigen, und stellten 
ferner eine Komplementabnahme fest. — In dieser Weise erklären 
sie die Mitigierung der anaphylaktischen Reaktion. Da nun der 
Scharlach nach Iniektion von Diphtherieheilserum ebenfalls einen 
milderen Verlauf nimmt, betrachten das Benjamin und Witzinger 
als ein Beweis für die Auffassung des Scharlachs als eine Reaktions¬ 
krankheit 1 ). 

Escher*ch und Schick nehiren an, daß der primäre Scharlach 
durch die primärt oxisch wirkenden Stoffe des Infektionserregers 
und der Streptokokken ausgelöst, wird, hingegen verdanken die 
postskarlatinösen Krankheitsbilder dem allergisierenden Prinzip 
des Scharlacherregers und der begleitenden Streptokokken ihre 
Entstellung. 

Pospischill stimmt im wesentlichen der Theorie Schicks zu, 
nur führt er die postskarlatinösen Erkrankungen allein auf die 
Wirkung des spezifischen Scharlachvirus zurück. 

Glanzmann betrachtet den Scharlach als das „Klassische Bild 
einer anaphylaktischen Krankheit“. Er bringt das Scharlach- 
exänthem mit der anaphylaktoiden Purpura in Beziehung, und 
will auch die Ödeme der zweiten Periode als anaphylaktische Er¬ 
scheinungen auffassen. * 

In unseren früheren schon mitgeteilten Untersuchungen ver¬ 
suchten wir diese Verhältnisse einer experimentellen Prüfung zu 
unterziehen. Unsere Fragestellung war: ist der Scharlach den 
spezifischen Reaktionskrankheiten zugehörig, sind beim Scharlach¬ 
prozeß Überempfindlichkeitsreaktionen nachzuweisen oder nicht. 
Wir wollen nun gleich vorausschicken, daß wir in unseren weiteren 
Ausführungen absichtlich nur von Allergie und nicht von Ana¬ 
phylaxie sprechen werden. — Mit dem Begriffe Anaphylaxie ist 
die der Chockwirkung eng verbunden. Als solche spielt sie in der 
Pathogenese der Infektionskrankheiten wohl kaum eine Rolle. 

l ) Ich erwähne die „Scarlatina mitigata“ nur wegen seines theoretischen 
Interesses. Praktisch konnte ich mich nicht von einer Miligieraug des 
Scharlach prozesses durch vorangehende Seruminjekticnen überzeugen* 
Leider hatten wir recht häufig an unseren großen Diphtheriestat ic neu 
mit Scharlachinfektionen zu kämpfen, und leider versterben uns »ehr oft 
die mit leichter Rachendiphtherie ein gelieferten Kinder infolge einer Neu¬ 
infektion an schwerem Scharlach, und zwar, was ich noch betonen möchte 
im akuten Stadium, und nicht an hinzutretenden Komplikationen bzw. 
Nachkran kh eiten. 
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Die Überempfindlichkeit tritt hier vielmehr in Form der Allergie 
in Erscheinung, d. h. in jener Fähigkeit des sensibilisierten Orga¬ 
nismus, das Antigen bei wiederholter Zufuhr beschleunigt abzu¬ 
bauen 1 ). Auch kann man von spezifischen Reaktionen sprechen. — 
So bezeichnet Maro jene akut infektiösen Erkrankungen, die gemäß 
dem Paradigma der Serumkrankheit verlaufen als spezifische 
Reaktionskrankheiten. Es handelt sich hierbei um Erkrankungen, 
bei denen die Krankheitserscheinungen nicht auf die direkte Ein¬ 
wirkung des Krankheitserregers zurückzuführen sind, sondern zu¬ 
nächst die spezifische Reaktion des Organismus veranlassen, und 
erst nach erfolgter gegenseitiger Reaktion zutage treten. Das sind 
in erster Linie die akuten Exantheme. Nun wird der Scharlach 
ebenfalls dieser Krankheitsgruppe zugeteilt. Ist auch derselbe 
eine akut infektiöse Erkrankung, wird auch das Scharlachbild 
von einem typischen Exanthem beherrscht, so wird es immerhin 
zu untersuchen sein, ob und in welchem Umfange denn diese Zu¬ 
teilung berechtigt ist. Schon der klinische Verlauf weist darauf hin, 
daß der Scharlach den anderen akuten Exanthemen gegenüber 
eine ganz spezielle Sonderstellung einnimmt. Wir vermissen beim 
Scharlach die normierte Inkubationszeit» die den anderen akuten 
Exanthemen so charakteristisch ist, wir beobachten die sogenannten 
Nachkrankheiten, die der exanthematischen Periode folgend erst 
nach einem völlig symptomlosen Intervall auftreten, eine Ver¬ 
lauf seigenart , die in der Gruppe der akuten Exantheme nur dem 
Scharlach eigen ist. 

Bestimmend für die Zugehörigkeit eines akuten Infektes in die 
Gruppe der spezifischen Reaktionskränkheiten sind klinische, wie 
auch experimentelle Analogien. Was die ersteren anbetrifft, so sei 
zunächst als wichtigstes die normierte Inkubationszeit erwähnt. 
Es kommt ferner in Betracht, ob der Krankheitstypus Charakter¬ 
züge aufweist, die mit der Serumkrankheit in Analogie zu bringen 
sind. Wird doch letztere als das Schema einer typischen Reaktions¬ 
krankheit betrachtet. Die experimentellen Analogien beziehen sich 
hauptsächlich auf manche Erscheinungen seitens des Blutes. 


‘) Nach der Originaldefinition v. Pirquets bedeutet Allergie die ver¬ 
änderte Reaktionsfähigkeit des Organismus. — Sowthl eine herabgesetzte 
(Hypergie) wie auch die erhöhte Reaktionsfähigkeit (Hyperergie) sind der 
Allergie zugehörig. Klinisch spielen die Hypergien den Hyperergien gegen¬ 
über eine geringe Rolle. Aus dem Grunde halten wir es mit Eerzfeid und 
Klingertür praktischer in der Klinik mit der Bezeichnung Allergie nur die 
hyperergischen Prozesse zu bezeichnen. 
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Veränderungen in den zeitlichen Verhältnissen der Blutgerinnung, 
in der Zahl der Blutplättchen, des Komplementtiters, des Blut¬ 
druckes, seien hierbei erwähnt. Wir möchten jetzt in aller Kürze 
jene Beziehungen erörtern, die zwischen den erwähnten Erschei¬ 
nungen und den anaphylaktischen hzw. allergischen Prozessen 
bestehen, und wollen uns hierbei nur auf die Besprechung der 7 
jenigen Erscheinungen beschränken, deren Prüfung wir uns bei 
diesen Untersuchungen bedienten. 

Es darf als sichergestellt gelten, daß die Blutplättchen bei 
"der anaphylaktischen Reaktion eine wichtige Rolle spielen. — 
Biedl und Kraus fanden in ihren diesbezüglichen Untersuchungen 
eine Vermehrung, Achard und Aynaud ein plötzliches Schwinden 
der Thrombozyten auf der Höhe der anaphylaktischen Reaktion, 
i. Behring kam in seinen mit Schloßberger ausgeführten Versuchen zu 
\ dem Ergebnis, daß das primum movens im anaphylaktischen Ver- 
. giftungsprozeß die Agglutination der Blutplättchen ist. Behring 
beobachtete, daß alle Mittel, die nach intravenöser Injektion bei 
normalen nichtsensibilisierten Meerschweinchen anaphylaktischen 
Shock bewirken, in die Reihe derjenigen Agentien gehören, die in 
vivo, und auch in vitro die Blutplättchen energisch angreifen. 
Vermehrung und Verminderung der Plättchenzahl bei anaphylak¬ 
tischen Prozessen, sind genetisch dieselben Vorgänge. Leichte 
Reaktionen veranlassen wahrscheinlich nur eine geringe Abnahme 
der Thrombozytenzahl. Dieselbe wirkt als ein regeneratorischer 
Reiz, und es kommt zur Überkompensation. Diese Verhältnisse 
fand z. B. Olanzmann bei der chronisch intermittierenden Form 
der anaphylaktischen Purpura. Demgegenüber fand er bei den 
schweren akuten und fulminanten Formen eine Verminderung 
der Blutplättchenzahl an. — Wir möchten in diesem Zusammen¬ 
hänge noch erwähnen, daß auch das Verhalten der Körpertempe¬ 
ratur bei der anaphylaktoiden Reaktion eine derartige Abhängigr 
keit von den quantitativen Verhältnissen auf weist. Beim typischen 
anaphylaktischen Shock kommt es bekanntlich zu einem Tempe¬ 
ratursturz. Kommen aber nur geringe Antigenmengen zur Ver¬ 
wendung, dann läßt sich auch beim Meerschweinchen ein entgegen¬ 
gesetztes Verhalten der Körpertemperatur hervorrufen, in dem 
Sinne, daß sich kein Temperatursturz, sondern eine Hyperthermie 
einstellt. — Was das Verhalten der Blutgerinnung änbetrifft, so 
fanden Biedl und Kraus eine herabgesetzte Gerinnungsfähigkeit 
des Blutes bei der anaphylaktischen Reaktion. Auch hatte 
Sirensky denselben Befund erhoben. Von den Velden beobachtete 
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im Tierversuch, daß das Blut im anaphylaktischen Shock flüssig 
blieb, demgegenüber fand er bei der Serumkrankheit eine stark er¬ 
höhte Gerinnungsfähigkeit des Kapillarbluteä Biese scheinbaren 
'Widersprüche sind wahrscheinlich ebenfalls nur die Folgen der 
verschieden intensiven Reaktionen. Kommen nur geringe Atigen- 
mengen zur Verwendung, so kann die Blutgerinnungszeit infolge 
der rasch einsetzenden Kompensationen völlig normal bleiben. 

Nach diesen kurzen einleitenden Erörterungen wollen wir 
nun auf die Besprechung unserer Befunde übergehen 1 ). Wir unter¬ 
suchten das Verhalten der Plättchenzahl, der Blutungszeit, Ge¬ 
rinnungszeit, der Retraktilität des Blutgerinnsels und schließlich 
das der Erythrozytenzahl. Wir nahmen diese Untersuchungen 
meist zweitäglich, während des ganzen Krankheitsverlaufes vor. 
Außer dem Scharlach wurden in derselben Weise auch bei den 
Masern und der Serumkrankheit dieselben Untersuchungen aus¬ 
geführt. Die Untersuchungen auch bei den beiden letzt erwähnten 
Erkrankungen auszuführen, hielten wir für unerläßlich. Sind 
doch dieselben als typische Reaktionskrankheiten zu betrachten, 
und nur der Vergleich der Befunde beim Scharlach, mit denen bei 
der Serumkrankheit und den Masern konnte eine richtige Deutung 
der Untersuchüngsresultate ermöglichen. — Wir fanden in den mit 
E. M&lyds gemeinschaftlich ausgeführten Untersuchungen, daß 
es in den meisten Fällen nach der Serumeinspritzung zur charakte^ 
ristischen Zeit der Serumkrankheit zu einer Vermehrung der 
Plättchenzahl kommt. Treten klinische Erscheinungen der Serum¬ 
krankheit auf, so fallen Plättchenvermehrung und Serumkrankheit 
zeitlich zusammen, oder es handelt sich nur um geringe zeitliche 
Verschiebungen. Diese Plättchenvermehrung stellte sich aber auch 
in jenen Fällen ein, in welchen wir die klinischen Manifestationen 
der Serumkrankheit vermißten. Die Blutungszeit war meist ver- 
.kürzt, und zwar am häufigsten zur Zeit der Plättchenvermehrung, 
auch ließ sich in zirka der Hälfte der untersuchten Fälle zur selben 
Zeit eine Gerinnungsbeschleunigung nachweisen. 

Bei den Masern trafen wir im Beginne des Eruptionsstadiums, 
oft auch schon zur Zeit des Auftretens der KopliJcechen Flecken 
Jn der Mehrzahl der Fälle eine Thrombopenie an. — Diese Ver¬ 
minderung der Plättchenzahl ist oft sehr hochgradig. Mit dem 

l ) Die dieser Arbeit zugrunde liegenden Untersuchungen wurden im 
städtischen St. L6azl6 und St. Geliert-Kran keihaus für Infektionskrank¬ 
heiten in Budapest ausgeführt, und sind in der Men. f. Kinderheilk. mit¬ 
geteilt. 
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Verblassen des Exanthems erhöht sich dann wieder die Zahl der¬ 
selben, und hinnen einigen Tagen sind normale Plättchenzahlen 
anzutreffen. — Die Blutungszeit ist oft verkürzt. Die Gerinnung»- 
Zeiten schwanken zwischen 1—5 Minuten. Eine Gerinnungs¬ 
beschleunigung konnte nicht beobachtet werden. Die auf¬ 
getretenen Komplikationen, Otitiden, Bronchitiden, Broncho¬ 
pneumonien übten weder auf die Plättchenzahl, noch auf die Blut¬ 
gerinnung einen nachweisbaren Einfluß aus. 

Beim Scharlach fanden wir an der Höhe der Blütezeit, ja 
fast während - der ganzen exanthematischen Periode normale 
Zahlenwerte der Blutplättchen an. Mit dem^ Abblassen bzw. 
Schwinden des Exanthems kam es zu einer rasch einsetzenden 
und starken Thrombozyt ose. Als Nachkrankheiten resp. Kompli¬ 
kationen hatten wir Scharlachnephritis in 6 Fällen, Lympha¬ 
denitiden in 3 Fällen und Otitiden in 4 Fällen zu verzeichnen. 
Mit dem Einsetzen der Nephritis kam es in 5 Fällen zu einem 
starken Anstieg der Plättchenzahl, auch in zweien der Lymphar 
denitiden und in einemFalle stellte sich eineErhöhung der Plättchen¬ 
zahl ein. Blutungs- und Gerinnungszeiten zeigten keine Verände¬ 
rung, auch verhielt sich die ßetraktilität des Blutgerinnsels sowohl 
beim Scharlach, wie auch bei den Masern und der Serumkrankheit 
stets normal. 

Zum Schlüsse wollen wir noch über Befunde berichten, die 
wir bezüglich des Verhaltens der Erythrozyt enkurve bei den er¬ 
wähnten Erkrankungen erheben konnten. Wir fanden in den mit 
T. Friedmann ausgeführten Untersuchungen, daß beim Scharlach 
in der größten Zahl der untersuchten Fälle mit dem Schwinden 
des Exanthems ein fast plötzliches und starkes Sinken der Erythro¬ 
zytenzahl eintritt. Bei den Masern konnten wir mit E. Matyas 
dieselben Verhältnisse antreffen, aber mit dem interessanten 
Unterschiede, daß das Sinken der Erythrozytenzahl hier nicht wie 
beim Scharlach mit dem Verschwinden des Exanthems, sondern 
am Ende der Prodromalzeit oder ganz im Beginne des exanthe¬ 
matischen Stadiums eintrat. 1—2 Tage später ist dann die Zahl 
der roten Blutkörperchen wieder normal oder fast normal. Dieses 
Verhalten der Erythrozytenkurve bei den Masern einerseits und 
andererseits der Umstand, daß die Regeneration der Erythrozyten¬ 
zahl — von den schweren Fällen abgesehen — fast so rapide er¬ 
folgt wie der Sturz derselben, hatte unsere diesbezügliche bei der 
Scharlacherkrankung aufgestellte hypothetische Erklärung hin¬ 
fällig gemacht. Wir dachten an eine vorübergehende Ermüdung 
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des Knochenmarkes. — Sowohl der infolge gesteigerten vitalen 
Prozesse bedingte Mehrverbrauch an Erythrozyten, wie auch 
durch die toxische Schädigung derselben ausgeübte Reiz auf das 
Knochenmark sollten hierzu Anlaß geben. — Die vorerst erwähnten 
Momente sprechen aber gegen diese Auffassung. Es lag nahe daran 
zu denken, ob es sich hierbei nicht um eine Erscheinung handelt, 
die vielleicht mit allergischen Prozessen im Zusammenhänge steht. 
Die Untersuchungen wurden erweitert, indem wir dieselben bei 
Kindern Vornahmen, welche therapeutisch bzw. prophylaktisch 
mit Diphtherieheilserum behandelt wurden. Wir fanden hierbei, 
daß in ca. 33 pCt. der untersuchten Fälle zur charakteristischen 
Zeit der Serumkrankheit ebenfalls ein vorübergehendes Sinken 
der Erythrozytenzahl eintrat. Batten wir auch diese Erscheinung 
'nur in einem Drittel der untersuchten Fälle angetroffen, doch 
glauben wir kaum hierbei mit einem Zufalle zu tun zu haben. — 
Dem dürfte schon einerseits derselbe Befund beim Scharlach und 
bei den Masern widersprechen, und andererseits der Umstand, daß 
derselbe bei den mit Serum behandelten Fällen erst nach einer 
gewissen Latenzzeit der Serumeinspritziing folgend, und zwar wie 
erwähnt, in der charakteristischen Zeit der Serumkrankheit er¬ 
hoben werden konnte. 

Wenn wir nun die Ergebnisse dieser Untersuchungen des 
näheren betrachten, so finden wir hierbei ein ganz auffallendes 
Verhalten. Wir beobachteten nämlich beim Scharlach dieselben 
Veränderungen im Blute wie bei der Serumkrankheit und den 
Masern, nur war der Zeitpunkt, zu welcher dieselben einsetzten, 
eine verschiedene. Und wenn es zu Recht besteht, daß Thrombo¬ 
zyt ose bzw. Thrombopenie, ferner das vorübergehende .Sinken der 
Erythrozytenzahl mit allergischen Prozessen eng verknüpfte 
Phänomene sind, so zeigt das darauf hin, daß ebenso gut wie bei 
der Serumkrankheit und den Masern, auch beirrf Scharlach 
spezifische Reaktionen eine Rolle spielen, und sich auch experi¬ 
mentell nachweißen lassen. — Es wurde bereits erwähnt, daß diese 
Erscheinungen seitens des Blutes sowohl bei der Serumkrankheit 
wie auch bei den Masern gewisse Beziehungen zur Exanthembildung 
zeigen in dem Sinne, daß dieselben zu einer Zeit auftreten, in der 
es auch zum Erscheinen der Exantheme kommt. Es wird so die 
Frage zu erörtern sein, ob denn nicht Beziehungen zwischen 
Exanthembildung und allergischen Prozessen bestehen. Wie be¬ 
kannt, betrachtet Pirquet das Masernexanthem als eine Apotoxin- 
wirkung. Im Prinzip vertritt auch Moro denselben Standpunkt. 
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Er kam zu der Auffassung, „das Exanthem lediglich als eine 
Teilerscheinung der spezifischen Überempfindlichkeitsreaktion aus- 
zusprechen“. — Moro betrachtet das Exanthem als. eine Ana- 
phylat oxinwirkung. Da s Exan them der Sermnkrankheit, der 
TJasern, Variola, Vaccine solle n ihren. Ursprung der An aphy la- 
toxinwirkung verdanken. — Der Umstand allein, daß wir beim 
"klassischen Bilde der Serumkrankheit das Exanthem nicht ver¬ 
missen, spricht dafür, daß das Exanthem enge Beziehungen zu 
allergischen Prozessen haben dürfte. Wir wollen hierbei auch daran 
erinnern, daß derartige Beziehungen zu manchen Purpuraformen 
unlängst von Glanzmann nachgewiesen winden. Er bezeichnete 
dieselben als anaphylaktoide Purpura. — Wir erwähnen das nur, 
da wir auch bei der Serumkrankheit sich an ein initiales Serum¬ 
exanthem anschließend Purpura in der prächtigsten Entwicklung 
zu sehen bekommen. Allerdings ist das ein seltenes Vorkommnis. 
Immerhin besteht hierfür für mich nicht der geringste Zweifel 
auf Grund meiner eigenen diesbezüglichen Beobachtungen. Es 
ist anzunehmen, daß auch zwischen manchen Exanthemen und der 
(anaphylaktoiden) Purpura genetisch nahe Beziehungen bestehen. 
Es handelt sich hierbei aller Wahrscheinlichkeit nach nicht um 
prinzipielle Unterschiede, sind ja doch die typischen Exantheme 
sehr oft mit kleinen Hämorrhagien und Petechien vergesellschaftet. 
Oft bekommen wir das z. B. beim Schalachexanthem zu sehen. 
Auch die poetmorhillößen Pigm entierungen, ferner die nach der 
stärker entwickelten Serumexanthemen zurückbleibenden leichten 
Verfärbungen sprechen dafür, daß auch in diesen Fällen keine Blut¬ 
austritte in die Exanthemeffloreszenzen stattfanden. — Es fragt 
sich nun, wie sich in dieser Beziehung das Scharlachexanthem ver¬ 
hält. Ist das Scharlachexanthem als ein Sensibilisationsprodukt 
zu betrachten oder nicht. Wir sagten, daß sowohl bei der Serum¬ 
krankheit wie auch bei den Masern das Exanthem erst nach einer 
bestimmten Inkubationszeit zur Erscheinung kommt. Gleichzeitig 
oder fast zur selben Zeit sind im Blute manche charakteristischen 
Befunde nachweisbar. Wenn wir in Betracht ziehen, daß der 
Scharlach keine normierte Inkubationszeit hat, daß in manchen 
Fällen schon einige Stunden nach der erfolgten Infektion, in 
anderen wiederum erst nach ein oder mehrtätiger Latenz sich das 
Exanthem entwickelt, ferner, daß die erwähnten Blutverände- 
rungen nicht mit dem Auftreten des Exanthems, sondern mit dem 
Abblassen resp. Verschwinden derselben zeitlich zusammenfallen, 
so glauben wir nur folgern zu können, daß das Scharlachexanthem 
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genetisch eine Bonderstellung einnimmt in dem Sinne, daß es 
nicht als eine Sensibilisationserscheinung, nicht als das Produkt 
einer spezifischen Reaktion betrachtet werden kann. Es ist viel¬ 
mehr mit Schick anzunehmen, daß dem Scharlacherreger die 
Fähigkeit primär toxisch zu wirken zukommt. 

" Wie schon erwähnt, lassen sich aber auch beim Scharlach Blut- 
befunde erheben, die darauf hinweisen, daß allergische Prozesse 
auch in der Pathogenese des Scharlachs eine Rolle spielen. — Der 
Umstand, daß diese Erscheinungen erst mit dem Abklingen des 
primären Scharlachs zutage treten, lenkt unsere Aufmerksamkeit 
auf die post skarlatinösen Erkrankungen hin. Wir wissen, daß die 
akuten Exantheme — den Scharlach ausgenommen — mit dem 
Abklingen der akut en Periode im allgemeinen als geheilt angesehen 
werden können. Beim Scharlach ist das wie bekannt nicht der Fall. 
Trotz des Verschwindens der Exantheme, des Fiebers usw. ist der 
Pat. noch lange davon entfernt, Rekonvaleszent — im strengen 
Sinne des Wortes — zu sein. Zwei Möglichkeiten sind im weiteren 
Verlaufe der Scharlacherkrankung vorhanden. Der Pat. bleibt 
nach dem Abklingen der akuten Erscheinungen auch fürs weitere 
symptomlos und geht so einer ungestörten glatten Genesung ent¬ 
gegen, oder es treten nach einem symptomlosen Int ervalle Krank¬ 
heit serscheinungen verschiede nerArt auf, wie die Nephritis, 
Lymphadenitis, Gelenkerscheinungen, Fieberbewegungen ohne 
klinisch nachweisbare Ursache, Rezidive usw. ' Wenn aber im 
Scharlachverlaufe etwas mit der Serumkrankheit in Analogie zu 
bringen ist, so ist es-jene Periode der Scharlacherkrankung, in der 
es zum Auftreten dieser Nachkrankheiten kommt. Die bis zu einem 
gewissen Grade vorhandene zeitliche Regelmäßigkeit im Auftreten 
dieser Nachkrankheiten weist schon darauf hin, daß hierbei¬ 
allergische Prozesse im Spiele sein dürften. Schick hatte schon 
darauf hingewiesen, daß diese Nachkrankheiten erst nach einer 
gewissen Latenzzeit auftreten, ferner, daß die Scharlachnephritis 
nur eine der typischen Nachkrankheiten ist, und daß mit ihr 
äquivalent die Lymphadenition, die charakteristischen ohne 
klinischen Befund auftretenden Fieberzacken, und auch die 
Rezidive sind. Bei der Besprechung der Pathogenese dieser Nach¬ 
krankheiten können wir nicht auf Einzelheiten eingehen. Es fehlt 
uns hierzu die genügende experimentelle Basis. Immerhin wäre 
es von Interesse, Untersuchungen in dieser Richtung auf einem 
größeren Material anzustellen, um zu entscheiden, welche der 
postskarlatinösen Erkrankungen infektiösen Ursprungs ist, und 
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welche ihre Entstehung allergischen Reaktionen verdanken. — 
Es sei nur an unsere vereinzelten Beobachtungen erinnert. Wir 
fanden mit dem Auftreten der Scharlachnephritis und der poet- 
8karlatinösen Lymphadenitis, ja auch in einem Falle von Otitis 
eine Vermehrung der Blutplättchen. 

Wie schon erwähnt, beobachten wir sowohl bei der Serum¬ 
krankheit wie auch bei den Masern, daß sich gleichzeitig mit dem 
Auftreten der Blutmanifestationen die klinischen Symptome der 
Erkrankung einstellejo. Wenn auch zeitliche Differenzen Vor¬ 
kommen, so handelt es sich immerhin nur um ganz geringe solcher 
Verschiebungen. Nun zeigt der Scharlach auch in dieser Richtung 
andere Verhältnisse. Hier treten die charakteristischen Blut¬ 
veränderungen ungefähr in der Zeit des Verschwindens der 
Exantheme auf, die Nachkrankheiten beobachten wir aber am 
häufigsten erst in der dritten Krankheitswoche. Wir wollen in 
diesem Zusammenhänge den Verlauf der Plättchenkurve beim 
Scharlach des näheren betrachten, und mit dem der Serum kr ank- 
heit vergleichen. Wir beobachten beim Scharlach, daß, nachdem 
sich die Thrombozyt ose eingestellt hat, dieselbe noch wochenlang 
wenn auch etwas remittierend bestehen bleibt. Auc h in der 
.fünften Krankheitswoche fanden wir noch die Zahl der Blut¬ 
plättchen stark erhöht. Demgegenüber hält die bei der Serum¬ 
krankheit in der charakteristischen Zeit einsetzende Thrombo¬ 
zyt ose nur 2—8 Tage an, dann kommt es wieder zu normalen 
Plättchenzahlen. Dieses divergente Verhalten ist vielleicht einer 
Erklärung zugänglich, wenn wir in Betracht ziehen, daß bei der 
Serumkrankheit die Einführung des Antigens nur einmal statt¬ 
findet, hingegen beim Scharlach ein lebendes und vermehrungs¬ 
fähiges Antigen zur Wirkung gelangt, wodurch die Möglichkeit 
wiederholter Reaktionen gegeben ist. Bei den Masern kommen 
solche wiederholte Reaktionen nicht oder kaum vor, worauf schon 
die klinische Erfahrung allein hinweist, dieselben sprechen viel¬ 
mehr dafür, daß der an Masern erkrankte Organismus binnen 
einer ziemlich kurzen Zeit sich der mikrobiellen Erreger voll¬ 
ständig entledigt. Dem entspricht auch, daß die Plättchenzahl bei 
den Masern ein ähnliches Verhalten aufweist wie bei der Serum¬ 
krankheit. 

Nach der Theorie von Escherich und Schick ist der Zusammen¬ 
hang der Nachkrankheiten mit den primären Scharlachsymptomen 
so aufzufassen, daß derOrganismus die eingedrungenen mikrobiellen 
Fremdlinge im Verlaufe der primären Krankheitsperiode nicht 
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vollständig zu besiegen vermochte, und daß neue Kämpfe erfolgen 
müssen, um mit dem Feinde fertig zu werden. Latente von der 
primären Krankheit herrührende Herde können zum Aufflackern 
gelangen, meist tobt aber der Kampf nur in einzelnen Organen, 
die als Schlupfwinkel für die Erreger gedient hatten. Wenn es sich 
aber im Sinne des Wortes um ein Aufflackern latenter Herde 
handelte, so wäre a priori vielmehr zu erwarten, daß hierbei Symp¬ 
tome auftreten, die mehr den primären Scharlacherscheinungen 
entsprechen sollten. Wir denken hierbei an die Rekurrens. Die 
durch vollständig Symptom lose Intervalle getrennten Attacken 
sind hier immer dieselben. Das ist aber beim Scharlach durchaus 
nicht der Fall. Wenn Pospischill und Weiß behaupten, daß ,,Be¬ 
ginn und zweites Kranksein sind einander sehr ähnlich oder gar 
ein und dasselbe“, so glauben wir dem widersprechen zu müssen. 
Warum sehen wir denn in der zweiten Scharlachperiode nicht das 
charakteristische Exanthem (auf die Rezidive kommen wir später 
noch zu sprechen), und warum vermissen wir in der ersten die 
Nephritis. Allerdings bericht en Pospischill und Weiß über 2 Fälle 
initialer Hämaturie, und dieser so seltene Befund berechtigt für 
sie „vollständig die Auffassung des zweiten Krankseins als (modi¬ 
fizierte) Wiederholung des Krankheitsbeginnes“. Anatomische 
Untersuchungen ergaben aber, daß diese Frühnephritiden beim 
Scharlach nicht mit der poetskarlatinöeen Nephritis identifiziert 
werden können. Die ersteren sind, wie wir aus den Untersuchungen 
von Reichel wissen, septisch interstitielle Herdnephritiden, dem¬ 
gegenüber handelt es sich bei den letzteren um diffuse Glomerulo¬ 
nephritiden (zit. nach BrcUke). Der Erreger dieser Frühnephritiden 
ist der Streptococcus. Die anatomischen Veränderungen sind viel 
schwerwiegender wie die klinischen Erscheinungen. Im ganzen 
handelt es sich hierbei um das Bild des septischen Scharlachs. 

Wir glauben an Hand unserer Untersuchungen annehmen zu 
dürfen, daß beim Scharlach, mit dem Abklingen der primären Er¬ 
scheinungen eine Sensibilisation des Organismus erfolgt. Die zu 
dieser Zeit einsetzende Erhöhung der Plättchenzahl; das vorüber¬ 
gehende Sinken der Erythrozytenkurve sprechen dafür. Auch 
dürfte vielleicht das morphologische Verhalten des Blutbildes in 
diesem Sinne verwertet werden. Wir denken hierbei an das Ver¬ 
halten der Eosinophilen. Manches spricht dafür, daß zwischen 
Eosinophilie und Allergie gewisse Beziehungen bestehen. Die Unter¬ 
suchungen von Türcle ergaben, daß beim Scharlach im Beginne 
der Erkrankung die Zahl der Eosinophilen spärlich oder normal ist, 

Jahrbuch fOr KinderbaUknnde. N. F. XC. Heft 5. 24 
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und erst mit dem Abblassen des Exanthems und während der 
Schuppung sich eine Eosinophilie einstellt. Diese Befunde decken 
sich mit denen von anderen Autoren, und wurden unlängst auch 
durch die ausführlichen Untersuchungen von M. Türk bestätigt. 
Daß die Blutgerinnung keine nachweisbaren Veränderungen auf¬ 
weist, ist, wie schon erwähnt, aller Wahrscheinlichkeit nach durch 
eintretende Kompensationen bedingt. Klinische Beobachtungen 
weisen darauf hin, daß diese Sensibilisation des Organismus keine 
gleichmäßige ist. Das wird ermöglicht durch den Umstand, daß 
die Allergie nicht allein durch humorale, aber auch ein durch 
zelluläre Veränderungen bedingter Zustand ist. Haben doch die 
Versuche von Fenyvessy und Freud ergeben, d aß die Über- 
empfindlichkeit zu einer Zeit noch unvermindert fort besteht, wo 
die anaphylaktischen Reaktionskörper bereits bis auf Spuren aus 
dem Kreislauf verschwunden sind. Die häufige Mitbeteiligung 
einzelner Organe in der zweiten Scharlächperiode ist ein Zeichen 
dafür, daß die Sensibilisation der verschiedenen Organe eine 
ungleichmäßige ist. Bis zu dieser Grenze dürften sich die Vorgänge 
bei jeder Scharlacherkrankung abspielen. Kreisen dann noch 
weiter nicht abgebaute Antigenreste in größerer Menge, so kommt 
es zu einem beschleunigten Abbau derselben, und die so ent¬ 
standenen Reaktionskörper bringen daun die für die zweite Schar¬ 
lachperiode typischen Krankheitserscheinungen zur Auslösung. Ob 
dieselben als eine Nephritis, Lymphadenitis oder in einer anderen 
Form in Erscheinung treten, dürfte aller Wahrscheinlichkeit nach 
von dem Sensibilisationszustand der verschiedenen Organe, ferner 
auch vielleicht von der Quantität der entstandenen Reaktions- 
körper abhängen. Auch das Entstehen der seltenen Scharlach¬ 
rezidive möchten wir auf dieselbe Weise erklären wie z. B. das der 
Scharlachnephritis, der postskarlatinösen Lymphadenitis usw. 
Nur ist in diesen Fällen eine viel intensivere und mehr aus¬ 
gebreitete Sensibilisierung anzunehmen. Und so möchten wir auch 
das Exanthem der Rezidive, im Gegensätze zu dem des primären 
Scharlachs als ein Sensibilisationsphänomen betrachten. Wir 
glauben hiermit uns nicht zu widersprechen. Daß spezifische 
Reaktionen zur Exanthembildung Anlaß geben können, wurde 
schon dargetan. Daß manz. B. beider Serum krankheit gelegentlich 
typische skarlatiniforme Exantheme beobachten kann, ist bekannt. 
Ferner sei noch in diesem Zusammenhänge auf eine ziemlich seltene 
Erkrankung hingewiesen, die ich selbst in 4 Fällen beobachten 
konnte, auf die Erythema scarlatiniforme desquamativum reci- 
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divans. Wir hatten es hierbei mit einer Erkrankung zu tun, die 
bei nur etwas oberflächlicher Betrachtung als eine kunstgerechte 
Kopie der Scharlacherkrankung imponiert. Leider war ich in der 
Zeit, wo ich diese Fälle zu sehen bekam, noch nicht mit diesen 
Untersuchungen beschäftigt, immerhin weisen manche Erschei¬ 
nungen im Krankheitsbilde darauf hin, daß es sich hier um eine 
typische Reaktionskrankheit handelt. 

Ohne uns auf die verschiedenen Rezidivtheorien einzulassen, 
möchten wir doch glauben, daß unsere Annahme, die im großen 
und ganzen mit der von Schick vertretenen übereinstimmt, 
immerhin mehr Wahrscheinlichkeit für sich hat, als die von 
Pospischill so sehr in den Vordergrund gestellte Möglichkeit 
einer neuen Infektion von außen. Spielte dieser Entstehungsmodus 
eine größere Rolle, so wäre ein viel häufigeres Auftreten der Schar¬ 
lachrezidive zu erwarten, liegen doch in den meisten Scharlach¬ 
stationen die frischen Scharlachfälle mit solchen zusammen, bei 
welchen die akuten Erscheinungen schon abgelaufen sind, und sich 
schon in der zweiten Scharlachperiode befinden. Und doch ist 
dem nicht so; Ich selbst hatte auch in nur ganz vereinzelten Fällen 
Gelegenheit gehabt, solche Rezidive zu beobachten, trotzdem, 
daß mir 4 Jahre lang ein außerordentlich großes Scharlachmaterial 
zur Verfügung stand. Immerhin müssen wir den Rezidiven eine 
strenge Definition geben. Wir wollen uns jedoch der Fragestellung 
zuwenden, ob denn der Organismus eines Scharlachkranken nach 
dem Ablaufe der primären Erscheinungen als intakt betrachtet 
werden kann. Wir glauben das unbedingt verneinen zu müssen. 
Bei jedem Scharlachkranken scheinen sich mit dem Verschwinden 
der akuten Erscheinung.n im Organismus dieselben Vorgänge ab¬ 
zuspielen, gleichgültig, ob es zu Nachkrankheiten kommt oder nicht. 
Es kommt zu einer Sensibilisation, der Organismus wird allergisch. 
Der klinische Ausdruck dieser Allergie ist die Disposition zu den 
Nachkrankheiten. Die klinische Erfahrung lehrt aber, daß sich 
diese Nachkrankheiten in manchen Epidemien gehäuft einstellen, 
daß wir sie in anderen wiederum vermissen, ferner, daß ein Zu¬ 
sammenhang zwischen der Schwere der primären Scharlach- 
erscheinnugen nud den Nachkrankheiten kaum besteht. Wir sehen 
Scharlachfälle, die im akuten Stadium einen sehr schweren 
Eindruck machen, und doch kommt es nicht zu Nachkrankheiten, 
demgegenüber sehen wir Fälle mit ganz leichten primären Er¬ 
scheinungen, wo sich dann in der allergischen Periode die eine oder 
die andere der Nachkrankheiten einstellt. 
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Pr eieich behauptet, daß es die Mischinfektion ist, die den 
Charakter einer Scharlachepidemie prägt, daß es den Mischinfek¬ 
tionen zuzuschreiben ist, daß wir in der einen Epidemie mehr 
iollikuläre, in anderen mehr ulzeröse, ulzeroso membranöse, oder 
gangrenöse Bachenprozesse begegnen. Wir wollen ihm hierbei voll¬ 
ständig beistimmen, nur möchten wir anschließend der Meinung 
Ausdruck geben, daß ebenso wie der Charakter der primären 
Krankheitserscheinungen durch die Art der Mischinfektion be¬ 
stimmt wird, ebenso bestimmend dürfte im allergischen Stadium 
bezüglich des Auftretens der typischen Nachkrankheiten die Viru¬ 
lenz der Scharlacherreger sein. Nur so ist es zu verstehen, daß 
wir Epidemien begegnen mit leichten primären Erscheinungen 
und gehäuften Nachkrankheiten, dann solchen, wo die primären Er¬ 
scheinungen leicht sind und die Nachkrankheiten zu den Selten¬ 
heiten gehören, wie das z. B. schon seit Jahren hier in Zürich der 
Fall ist, daß dann wieder Epidemien auftauchen mit schweren 
Primärerscheinungen, mit oder ohne gehäuften Nachkrankheiten. 
Aus diesen Verhältnissen ist auch ersichtlich, daß, wenn auch eine 
familiäre Veranlagung zur Scharlachnephritis vorzukommen scheint 
eine individuelle, wir meinen von der Scharlachinfektion unab¬ 
hängige Disposition zu den Scharlachnachkrankheiten kaum eine¬ 
besondere große Bolle spielen dürfte. Daß äußere Schädlichkeiten 
das Auftreten von Nachkrankheiten begünstigen können, ja, 
daß vielleicht auch die Art der Mischinfektionen in diesem Sinn» 
von Einfluß sein kann, soll natürlich nicht in Abrede gestellt 
werden. Speziell über dem letzteren Punkte lassen sich vorderhand 
noch kaum genauere Vorstellungen bilden. Es könnte sich vielleicht 
in manchen Fällen um eine Besistenzverminderung des Organismus 
infolge seitens der Mischinfektion gesetzten primär infektiösen 
Prozesse handeln, auch könnte daran gedacht werden, daß am 
Scharlachboden die Streptokokken, wie auch die anderen Misch¬ 
infekte besonders leicht fußen, und auch vielleicht modifizierte 
Wirkungen ausüben. Auch käme ferner in Betracht, ob die 
Mischinfekte nicht selbst — und in welchem Umfange — als- 
Antigene zur Wirkung gelangen. Die Beantwortung dieser Frage¬ 
stellungen ist zurzeit nicht möglich. Uber die Ätiologie des Schar¬ 
lachs sind wir trotz vieler Bemühungen noch immer nicht im klaren. 
Der Scharlacherreger ist noch nicht bekannt. Gegen die in den 
letzten Jahren von manchen Seiten wieder in den Vordergrund 
gestellte Streptokokkenätiologie sprechen so schwerwiegende 
klinische Tatsachen, daß sie kaum ernstlich behandelt werden 
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kann. Tatsache ist nur, daß die Streptokokken, wie die Misch¬ 
infektionen im allgemeinen am Scharlachprozeß eine ganz be¬ 
sonders wichtige Bolle spielen. Die ätiologische Bedeutung der 
Streptokokken bei den postskarlatinösen Erkrankungen wurde 
bereits schon bei der Scharlachnephritis erwähnt. Es wurde darauf 
hingewiesen, daß die Streptokokkennephritis (beim Scharlach) nicht 
nur klinisch, aber auch anatomisch ein anderes Gepräge auf weist, 
wie die typische Scharlachnephritis. Wie schwierig aber die Bolle 
der Mischinfektionen bei den Scharlachnachkrankheiten richtig 
einzuschätzen ist, daraufhin weisen u. a. die Beobachtungen von 
Berkholz, laut denen, Komplikationen seitens des Herzeqs und 
der Nieren in den reinen, d. h. in jenen Scharlachfällen, wo keine 
Zeichen einer Streptokokkeninfektion nachzuweisen sind ebenso 
oft, oder nöch'häufiger verkommen, als in den mit Streptokokken 
infizierten Fällen. Ferner sei auch darauf hingewiesen, daß nicht 
selten nach dem Ablaufe der akuten Erscheinungen beim Scharlach 
eine verschieden lange Zeit im Blute Streptokokken nachzuweisen 
sind, ohne, daß es zu postskarlatinösen Erkrankungen gekommen 
wäre. So konnte auch Mathies nur in den Drüsen und im Ohr, 
nicht aber in den anderen Organen mit einiger Begelmäßigkeit 
^Streptokokken nachweisen. 

Zum Schlüsse sei noch folgendes erwähnt:. Bei einer ganzen 
Anzahl bakterieller Erkrankungen wird artfremdes Serum thera¬ 
peutisch verwendet. Über den Wirkungsmechanismus dieses Heil¬ 
verfahrens sind wir noch nicht recht orientiert. Man spricht von 
einer Desensibilisation. . Diese Wirkung soll das parenteral ein¬ 
geführte Serum, z. B. bei der anaphylaktoiden Purpura haben. 
Nun zeigten unsere Untersuchungen, daß beim Scharlach mit dem 
Abklingen der akuten Erscheinungen eine' Sensibilisation des 
Organismus erfolgt.. Auch wurde dargelegt, daß die typischen 
Nachkrankheiten dadurch zutage treten, daß auf dem allergischen 
Boden durch Weiterkreisen der Erreger die Gelegenheit zu wieder¬ 
holten und auch beschleunigten Beaktionen gegeben ist. Die so 
entstandenen Beaktionskörper lösen dann die typischen Krank- 
beit serscheinungen in der zweiten Scharlachperiode aus. Wir 
.möchten nun die Frage auf werfen, ob es denn nicht möglich wäre, 
durch parenterale Zufuhr von artfremdem Serum vor dem Ein¬ 
treten des allergischen Zustandes, den eventuellen Nachkrankheiten 
mehr oder weniger vorzubeugen. Kommt es bei der Serumtherapie 
zu einer Desensibilisierung, so ist die Möglichkeit einer günstigen 
Wirkung theoretisch wenigstens nicht von der Hand zu weisen. 
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Sind auch diesbezügliche Angaben in der Literatur anzutreffen, 
doch sind die Beobachtungen sehr widersprechend, auch ist meines 
Erachtens das herangezogene Material zur Beantwortung dieser 
Fragestellung nicht genügend. Leider sind wir nicht in der Lage, 
selbst Untersuchungen in dieser Richtung anzustellen, da, wie 
schon erwähnt, die Scharlachfälle in Zürich einen sehr leichten 
Verlauf haben, und die Nachkrankheiten wie auch die Kompli¬ 
kationen hier als Raritäten gelten. 
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XX. 

(Aus der Univeraitäts-Kinderklinik in Göttingen. 

[Direktor: Prof. F. Oöppert ].) 

Bemerkungen zur Serodiagnose der Pseudoruhr. 

Von 

Privatdozent Dr. K. BLÜHDORN. 

Im Anschluß an die kürzlich an dieser Stelle von Slawik 
veröffentlichten „serologischen und klinischen Beiträge zur 
Kenntnis der Dysenterie der Säuglinge” möchte ich ganz allgemein 
aüf einige uns wichtig erscheinende Punkte kurz hinweisen. Dabei 
bringe ich vornehmlich bakteriologisch-serologische Resultate in 
Erinnerung, die an dem von mir früher publizierten Ruhrmaterial 
von Schild gewonnen sind. Daß der bakteriologische Nachweis 
von Ruhrbazillen selbst unter Anwendung aller Kautelen nur 
in einem geringen Prozentsatz der Krankheitsfälle gelingt ist 
allgemein bekannt. Wenn man nun glaubt, in allen Fällen zur 
Sicherung der Diagnose und Differenzierung des Erregers die 
Agglutination heranziehen zn können, so täuscht man sich in dieser 
Annahme. Denn erstens ist darauf hinzuweisen, daß die Agglu¬ 
tination bei Pseudoruhr häufig nicht eindeutig und unbedingt 
spezifisch ist, wie dies auch aus den SUnoikschen Untersuchungen 
hervorgeht. Es muß daher zur sicheren Identifizierung des 
einzelnen Stammes jedesmal die Anstellung des Castdlanischen 
Versuches gefordert werden. Zweitens aber darf auch ein negativer 
Ausfall der Agglutination nicht ohne weiteres gegen eine vor¬ 
liegende oder überstandene Pseudodysenterieinfektion spreohen. 
Wir wissen ja durch Kruse, daß es eine große Anzahl von ver¬ 
schiedenen Pseudoruhrstämmen gibt; darum erscheint die heute 
noch viel geübte Einteilung in die beiden Typen Flexner und Y 
nicht mehr ausreichend und exakt. Die zur Differenzierung heran¬ 
gezogene Maltosezersetzung, schließt auch Schild aus seinen Unter¬ 
suchungen, ist wegen ihrer Unbeständigkeit für die Einteilung der 
Pseudoruhrstämme in verschiedene Typen nicht geeignet. Er 
konnte aus unserem Material Stämme herauszüchten, die sioh 
bakteriologisch wie Pseudoruhr verhielten, die aber von keinem 
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der vielen von ihm angewandten differenten Pseudoruhrsera 
agglutiniert wurden und die sich nicht unter die bisher bekannten 
Bassen einreihen ließen. Es ist also immer mit der Möglichkeit zu 
rechnen, daß man bei der offenbar sehr großen Mannigfaltigkeit 
der Pseudoruhrbazillen selbst während einer Epidemie es mit 
verschiedenerlei Erregern zu tun haben können. Und man wird 
eine Pseudoruhr selbst nicht ausschließen dürfen, wenn bei nega¬ 
tivem Bazillenbefund auch die Agglutination, zumal wenn sie 
nur mit den meist allein angewandten Stämmen Flexner und Y. 
angestellt wird negativ ausfallt. Da die mit der Agglutination bei 
Pseudoruhr erzielten Ergebnisse nicht befriedigten, veranlaßte 
ich seinerzeit Schild auf Grund früher bei anderen serologischen 
Untersuchungen mit der Komplementbindung gegenüber der 
Agglutination gemachten günstigen Erfahrungen diese zu ver¬ 
suchen, in der Hoffnung damit günstigere Resultate zu erhalten 
als mit der Agglutination. Und in der Tat darf wohl diese Reaktion 
nach Schild für die Differenzierung der Pseudoruhrerreger als 
Spezifischer und empfindlicher angesprochen werden. Gegen ihre 
Anwendung für die praktische klinische Verwertung spricht 
allerdings die Kompliziertheit des Verfahrens. Da uns also bei der 
Pseudoruhr der Bazillenbefund meist und auch die Agglutination 
öfter im Stich lassen, so werden wir in der Praxis nach wie vor 
gezwungen sein, die Diagnose Ruhr häufig allein aus dem klinischen 
'Bild zu stellen, und es wird dabei nichts schaden, wenn wir vor¬ 
sichtigerweise bei ruhrverdächtigen Stühlen einmal die — möglicher¬ 
weise — Fehldiagnose auf Ruhr stellen, während wir den Begleit¬ 
umständen nach später annehmen müssen, daß wir es mit einer 
parenteralen Infektion bei Grippe zu tun hatten, die häufig auch in 
Endemien mit ruhrartigen Stühlen verläuft. Allerdings ist auch 
die Kombination von Grippe und Ruhr möglich, wie z. B. Er¬ 
fahrungen von Bernheim-Karrer und unsere eigenen lehren. 
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XXL 

(Aus der Universitäts-Kinderklinik zu Berlin.) 

Zar Frage der Ruhrdiagnostik im Kindesalter. 

Von 

Dr. R. HAMBURGER. 

Die von Blühdom vorstehend niedergelegten „Bemerkungen 
zur Serodiagnose der Pseudoruhr” regen mich zu einigen Betrach¬ 
tungen an. Ich möchte zunächst einmal den Ausdruck „Pseudo¬ 
ruhr” für die durch die sogenannten „Pseudodysenteriebazillen” 
hervorgerufenen Krankheitsbilder nicht gebrauchen, da die 
Pseudodysenteriebazillen nicht anders als „Dysenteriebazillen” 
unter Umständen schlechtweg das klinische Bild der Ruhr hervor- 
rufen. Man sollte aufhören, die unglückliche bakteriologische 
Nomenklatur in der Klinik weiter zu pflegen, besonders nachdem 
E. Pribram feststellte, daß auch die bisher als ungiftig oder schwach 
giftig geltenden Pseudodysenteriebazillen ein ihnen spezifisches 
Ruhrgift zu erzeugen vermögen, das durchaus die durch sie er¬ 
zeugte Ruhrerkrankung zu erklären vermag. 

Ich möohte unter „Serodiagnose” ausschließlich die Diagnose 
oder Diagnosenmöglichkeiten aus dem Serum des Kranken ver¬ 
stehen, d. h. den Nachweis von Reaktionskörpem wie Aggluti- 
ninen,komplementbindenden Körpern usw., die beim Kranken durch 
den krankmachenden Kontakt mit einem Erreger oder dessen 
Giften entstehen. Denn daß zur Identifizierung eines Erregers 
aus der Ruhrgruppe (wie auch Typhus-Paratyphusgruppe) neben 
den zu fordernden kulturellen Eigenschaften eine in der Regel 
vorhandene, spezifische Reaktion auf die entsprechenden gruppen¬ 
typischen (agglutinierenden) Immunsera vorhanden sein muß, 
ist eine selbstverständliche bakteriologisch-diagnostische Forderung. 

Meinen nicht unerheblichen klinischen und bakteriologisch¬ 
serologischen Erfahrungen bei der Ruhr der Erwachsenen kann ich 
zurzeit aus äußeren Gründen kein auch nur entfernt entsprechendes 
Material bei Kindern zur Seite stellen, immerhin scheint mir das 
verhältnismäßig kleine, bereits vorliegende Kindermaterial in 
keiner Weise dafür zu sprechen, daß sich weder die bakteriologische 
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noch die serologische Diagnostik der Ruhr grundsätzlich von der 
des Erwachsenen unterscheidet. Kleine Abweichungen, auf die hier 
einzugehen zu weit führen würde, mögen bestehen. Unter dieser 
Voraussetzung möchte ich in Abweichung von einigen Ausführungen 
Blühdoms folgendes zur Ruhrdiagnose bemerken: Ich scheide 
zwischen 

I. Nachweis des Ruhrerregers. 

a) kulturell: der bakteriologische Nachweis von Ruhrbazillen 
ist beim Erwachsenen ausschließlich eine Punktion der Intensität 
der Suche. Mehrere Faktoren entscheiden über den Erfolg, be¬ 
sonders Untersuchung mehrerer Stühle desselben Kranken, mög¬ 
lichste Frischuntersuchung, wobei geringes Altern des Stuhles 
eine dem Ergebnis sehr abträgliche Bedeutung hat. Als Ersatz für 
die sofortige Verarbeitung des ruhrvedächtigen Materials kommt 
ausschließlich die Kältebewahrung des Stuhles in Betracht. 
Stillschweigende Voraussetzung ist eine einwandfreie bakterio¬ 
logische Technik und spezielle Erfahrung. Der Bazillennachweis 
gelingt unter diesen Umständen in 100 pCt. der Fälle. Ich habe 
Grund zur Annahme, daß beim Kinde mit irgendwie erheblicheren 
klinischen Erscheinungen der Nachweis nahezu wie beim Er¬ 
wachsenen gelingt. 

b) serologisch: Beim Erwachsenen verhält sich die über¬ 
wiegende Mehrzahl der gezüchteten Stämme agglutinatorisch 
typisch. Eines so komplizierten Verfahrens wie der Agglutinin¬ 
absättigung nach CasteUani bedarf es kaum je. Man kann durch 
kleine technische Hilfen die wirklichen Ruhrstämme durch die 
vorhandenen agglutinierenden Sera der verschiedenen Ruhrrassen 
sicherstellen. Eine große Reihe der dauernd in- oder schwer- 
agglutinabel bleibenden Stämme, die kulturell als Ruhr erscheinen, 
sind wahrscheinlich keine Ruhrbazillen. Wirkliche Sonderstämme 
die in einem bestimmten Krankheitsfalle einen Anspruch auf die 
Rolle als Erreger erheben dürfen, sind sehr selten. Ähnliche Ver¬ 
hältnisse fanden wir bisher bei den Untersuchungen der Kinder. 

n. Nachweis von Ruhragglutinen beim Kranken. 

In 80—90 pCt. der Fälle der Erwachsenen ermöglichen inner¬ 
halb eines bestimmten Zeitraumes nach Beginn der Erkrankung die 
im Serum des Kranken vorhandenen Agglutinine gegenüber 
Ruhrbazillen (Ruhrvidal) den sicheren' Nachweis der Erkrankung. 
Über die wesentlich umständlichere Methode, die stattgehabte 
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Infektion durch den Nachweis anderer Immunkörper im Serum der 
Erkrankten wie z. B. komplementbindende Reagine zu führen, 
fehlt mir eine größere Erfahrung am Menschen. Diese Methode 
wird beim Erwachsenen durch den einfachen Nachweis von be¬ 
weisenden Agglutininen überflüssig. Bei den bisher bearbeiteten 
Fällen klinischer Ruhr des Kindesalters gelang der Agglutinin¬ 
nachweis ohne Schwierigkeiten. Vielleicht sind jüngste Säuglinge 
von dieser Regel auszunehmen. 

Der Nachweis von Ruhrbazillen und Ruhragglutininen bei 
nahezu allen Ruhrfällen ist nach meinen Erfahrungen eine rein 
technische Frage; die Methodik scheint mir für das Kindesalter 
kaum anders als für den Erwachsenen zu sein. Da letzten Endes 
also die nicht ganz bedeutungslose Stellungnahme der Kinderärzte 
zur Frage der Ruhr des Kindesalters eine durch rein technische 
Umstände bedingte ist, halte ich mich für verpflichtet, die pädi¬ 
atrischen Interessenten auf meine anderen Orts niedergelegten 
auch technisch ausführlichen und an großem Material ge¬ 
wonnenen Mitteilungen hinzuweisen. Ich glaubte daher, den 
Blühdomschen Ausführungen diese Zeilen anfügen zu sollen in der 
Hoffnung, meine jetzigen Ausführungen in einiger Zeit durch 
größere Untersuchungsreihen an kindlichem Krankenmaterial aus¬ 
führlicher ergänzen zu können. 
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: Enter nordiseher Kongreß für Pädiatrie 
1 vom 14.—16. August 1919 In Kopenhagen. 

y^Der Vorsitzende, Prof. O. E. Bloch (Kopenhagen) eröffnet© den Kon - 
greß, indem er die Vertreter der nordischen Länder bewilllcommnete. 

Zu Vizevorsitzenden wurden gewählt Professoren Axel Johannessen 
(Kristiania), Jundell (Stockholm), Dozent Lövegren (Helaingfors) und Prof, 
Monrod (Kopenhagen). 

.(^Alsdann folgte die erste Diskussionsfrage: Aettologie und Einteflung 
der akuten Verdauungsstörungen bei künstHeh ernährten Säuglingen. 

Verschiedene, zum Teil recht scharf abweichende Ansichten wurden 
hierbei von den Vertretern der Universitäten der 4 Länder geltend gemacht, 

Lövegren gab in seinem einleitenden Vortrage einen Überblick über 
die Entwicklung der vorliegenden Frage in den letzten Jahren und schloß 
sich in Bezug auf die Ätiologie der Finkeisteinachen Schule an* indem er 
die alimentären Ursachen der akuten Ernährungsstörungen hervorhob und 
vorschhig, man möge sich im Norden über eine etwas modifizerte Finkei - 
steinaohe Nomenklatur einigen. 

Im Gegensatz hierzu verteidigte G. E . Bloch in seinem einleitenden 
Vortrage die Einteilung der alten französischen Schule und machte auf 
Grund eigener Untersuchungen geltend, daß die enterale Infektion das 
vorherrschende ätiologische Moment bilde, während er die ätiologische Be¬ 
deutung der alimentären Einflüsse gänzlich leugnete. Das Infektionsvirup 
bestehe aus Bakterienformen der Typhus-Co 1 jgruppe, in den meisten Fällen 
aus Colibazillen, die für Erwachsene und größere Kinder nicht pathogen 
seien, in einer kleineren Anzahl von Fällen aus Bakterien, die auch für Er¬ 
wachsene pathogen seien (in lOpCt. der Falle aus der Kinderabteilung 
des Rigshospitals bestanden sie aus Paradysenterie-, Paratyphus- und 
Typhusbazillen). Klinisch bestehe kein Unterschied zwischen den Fällen, 
welche durch auch für Erwachsene pathogene Bakterien verursacht würden 
und denen, welche auf gewöhnlichen Colibazillen beruhten. Nebst der Be¬ 
deutung der enteralen Infektion wurde auch die der parenteralen hervor¬ 
gehoben. 

In der darauf folgenden sehr lebhaften Diskussion wies zunächst 
Oollett darauf hin, daß die Sommerdiarrhoen in den letzten Jahren in 
Kristiania praktisch verschwunden seien. Er betonte die vorherrschende 
Rolle der parenteralen (Grippe-Erkaltungs-) Infektionen für die Entstehung 
der akuten Ernährungsstörungen, indem er nach wies, daß der Höhepunkt 
der Frequenzkurve nicht auf den Sommer, sondern auf den Oktober ent¬ 
falle. 

Dieser Auffassung der Bedeutung der parenteralen Infektionen schloß 
sich Emberg (Stockholm) an, während Lichtenstein (Stockholm) hervorhob, 
daß eine neue Anschauung auf dem Wege sei, sich hervorzuarbeiten, daß 
die Ursache der Ernährungsstörungen in einem Zusammenwirken bak¬ 
terieller Prozesse und alimentärer Momente zu suchen sei, L. widersetzte 
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sieh einer Annahme der Fmkelstineßhen Nomenklatur, da er die Zeit für 
Einführung einer Einteilung, über die sich alle einigen konnten, noch nicht 
für reif hielt. 

JundeU befürwortete im Gegensatz hierzu die Finkelsteinoche Nomen¬ 
klatur als gute, anwendbare klinische Einteilung und hob die pathogenetische 
Bedeutung der Überhitzung im Verein mit alimentären Momenten für die 
Entstehung akuter Ernährungsstörungen hervor. Derselben Anschauung 
über die Bolle der Überhitzung schloß sich Warnstedt (Malmö) an, indem 
er hervorhob, daß in den heißen Sommermonaten die Toleranz des Kindes 
herabgesetzt würde, weshalb man im September und Oktober die schwersten 
und meisten Fälle von Diarrhoen sehe, wozu vielleicht die parenteralen 
Infektionen, besonders in den Herbstmonaten, mitwirkten. 

Während somit die finnländischen und schwedischen Autoritäten 
eine nur wenig von einander abweichende Anschauung vertraten, hob 
Monrad in Übereinstimmung mit Bloch , die Bedeutung der enteralen 
Infektionen hervor, indem er zugleich sowohl die parenterale Infektion als 
die Überhitzung als pathogenetische Faktoren leugnete. 

In einem folgenden Vortrage teilte Lichtenstein eine Serie von Molken- 
austauschversuchen mit, die L. F. Meeyers bekannten Versuche nicht be¬ 
stätigten. Zugleich legte er eine Serie therapeutischer Versuche mit Eiweiß¬ 
milch vor, in denen keine Mj lkenrediiktion vorgenommen worden war, 
trotzdem erhielt er denselben Effekt wie mit Finkeistein molkenreduzierter 
Eiweißmilch. Der Vortrag wurde von Kurven beleuchtet. t , 

Hierauf legte Lindberg (Norrköping) das Ergebnis seiner Unter¬ 
suchungen über die sog.er.dogene Coliinfektion bei Kindercholera vor, welche 
im großen ganzen Moros Befund einer Coliflora im Dünndarm bestätigten. 
In den Fällen, wo eine solche nicht vorhanden war, hatte man deutliche 
Anzeichen einer parenteralen Infektion. 

Die folgenden vier Vorträge betrafen experimentelle Versuche, die sich 
auf die kindliche Tetanie bezogen. 

Warnstedt teilte seine Untersuchungen über die spasmogenen Eigen¬ 
schaften der Kuhmilch mit, welche zeigten, daß diese nicht auf Anaphy¬ 
laxie beruhten, sondern auf einer Mineralwirkung, zunächst einer Alkali¬ 
wirkung. Zu therapeutischen Zwecken möchte er eine Kost empfehlen, die 
teils aus Eigelb, Malzextrakt, Weizenmehl und Wasser, teils aus molken¬ 
freier Kuhmilch besteht. v V 

Im Gegensatz hierzu hob Jarlöv (Kopenhagen) hervor, daß zahlreiche 
experimentelle Untersuchung en darauf deuteten, daß bei der parathyreo- 
priven Tetanie eine Alkaliose bestehe, die nicht von Ka und Na hervorgerufen 
sein könne, die aber von N-haltigen Basen verursacht zu sein scheine, 
welche bei der Eiweißspaltung entständen, und die unter normalen Ver¬ 
hältnissen durch die Wirkung der Gl. parathyreoidea abgebaut werden. 
Wenn man annehmen könnte, daß diese Tatsachen wirklich auf die Kinder- 
tetauie Anwendung finden, so würde die milchfreie Diät bei dieser Krank¬ 
heit besondere Bedeutung erhalten. 

Hierauf legte Bojesen (Kopenhagen) die Ergebnisse einer größeren 
Serie Untersuchungen über die therapeutischen Wirkungen von CaCl, 
(Cryst. und sicc.), CaBr t und Mg SO. vor und betonte die Wichtigkeit 
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großer Dosen CaCl 2 und ihre überlegene Wirkung bei einer Behandlung der 
Spasmo philie, auch ohne Milchreduktion. 

af Klercker (Lund) berichtete hierauf über seine und Jeppeons Unter¬ 
suchungen in betreff der spasmo gen en Wirkung der Kuhmilch, welche er¬ 
wiesen, daß diese nicht an die Katione geknüpft ist, sondern an die Anione, 
besonders die Phosphatione, und erwog verschiedene Möglichkeiten, dies 
eu erklären. 

Hiergegen wandte Poul Iversen (Kopenhagen) ein, daß die spa&mo- 
genen Wirkungen der Phosphate eher auf der Fähigkeit der Phosphate 
den Kalk des Organismus zu binden beruhten und hob teils verschiedene 
toxikologische Tierversuche, teils seine eigenen Untersuchungen und die 
des folgenden Vortragenden hervor, die gegen eine Phosphatvergiftung 
sprächen. , >3 

Lenetrup (Kopenhagen) berichtete hierauf über seine und Iversme 
Untersuchungen über säurelösliche Phosphorverbindur gen im Plasma, aus 
denen hervorging, daß die größte Menge bei Neugeborenen urd Biust - 
kindem vorhanden war, weniger bei normalen künstlich eirährten Kindein 
und die geringste Menge bei Bachitikem im floriden Stadium. Bagegen 
besaßen die Rachitiker im Heilungsstadium eine erhöhte Phcsphormerge, 
während bei Kindern mit Tetanie kein Unterschied nachzuweisen ist in der " 
Phosphatmenge während des Anfalles und wenn die Krankheit klinisch 
geheilt ist. 

Bei der nächsten Sitzung bezeichnete Emberg auf Grundlage einer 
grtßen Reihe eigener Fälle (ca. 85) das Erythema nodosum als einen früh¬ 
zeitigen Ausdruck aktiver Tuberkulose und möchte hierin eine autogene 
Tuberkulinreaktion des Organismus sehen. Der Vortrag wurde mit Röntgen- > 
bildern beleuchtet. , f - f ; | 

Adolph Meyer (Kopenhagen) hatte 743 Fälle von Keuchhusten unter¬ 
sucht und empfahl seine „Hostei dsaaningsmetode“ (Hustenaussäen ethcde) 
zwecks frühzeitiger Diagnose, indem er ihre Bedeutung für die Prophylaxe 
der Krankheit hervorhob. In 76 pCt. der Fälle konnte die Diagnose schon 
im katarrhalen Stadium gestellt werden. Nach 6—6 Wochen ließen pich 
keine Bazillen mehr nach weisen. Bhitagar-Schalen aus dem ßeruminstitut 
wurden vorgezeigt. Der Redner hoffte, daß diese Methodp bei den ver¬ 
schiedenen Kollegen Beachtung finden würde. 

Ohr. Johcmneee n (Kristiania) teilte einen Fall von Pseudoaecites 
(Tobler) mit. Jarlöv berichtete über sene Mikromethode zur Bestimmung 
des CO Ä -GehaItea des Blutes, aus welchem der P nach Hassebalche Formel 
berechnet werden konnte. 

Friderichsen (Kopenhagen) hatte teils diese Methode, teils Widmarks 
Acetonbestimmung angewandt. Er berichtete über seine Untersuchungen 
der Acetonämie des Säuglings und der Wasserstc ffionenkonzentraticn des 
Blutes, wobei es ihm geglückt war, eine Inanitions- und eine Intoxikations- 
acidose zu unterscheiden; er hob hervor, daß eine Acidose ohne entspre¬ 
chende Acetonämie bestand und für die Intoxikation charakteristisch war; 
im Reparationsstadium entstand eine Alkaliose, bevor die normale Reaktion 
des Blutes wieder eintrat. 
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Das Programm für den folgenden Tag enthielt als Diskuasionsfrag? 

die Behandlung der akuten Verdauungsstörungen bei künstlich ernährten 
Säuglingen. 

In seinem einleitenden Vortrage hob Axel Johannessen vor allem die 
Bedeutung einer effektiven Prophylaxe hervor. Er berichtete über die 
Methoden, die er bei der Behandlung anwandte, und betonte speziell, wie 
wichtig es sei, abnorme Gärungs- und Fäulnisprozesse im Darm zu be¬ 
kämpfen und Rücksicht auf die Individualität des Kindes zu*nehmen. 

Jundett behandelte die Durchfälle nach 24stündigem Hungern mit 
langsam steigenden Dosen Milchwassermischung ohne Zusatz von Kohle¬ 
hydraten ; diese wurden erst zugeführt, wenn Budins Zahl erreicht war. In 
schweren Fällen Wurde ein Eiweißpräparat hinzugesetzt, wobei derselbe 
Effekt erreicht wurde, wie durch Anwendung von Finkeisteins Eiweißmilch» 
Die Behandlung wurde rein schematisch durchgeführt ohne Rücksicht auf 
das Aussehen der Abführungen. 

Monrad betonte die Wichtigkeit einer protrahierten Wasserbehand¬ 
lung bis sämtliche lat^xikationserscheinungen verschwunden seien; er 
hatte seine Patienten bis su 10 Tagen nur bei Wasser gehalten. M. teilte 
ferner die Erlebnisse einer Behandlung mit verschiedenen diätetische^ 
Mitteln mit, wobei er zum Schluß gelangte, daß Buttermilch allen andern 
Mitteln, einschließlich der Brustmilch, überlegen sei. Im Gegensatz zu 
Axel Johannessen nahm er bestimmt Abstand von Opiaten. Polyvalentes 
Coliserum hatte er in 12 Fällen geprüft, aber unwirksam gefunden. 

Bei der Diskussion hob Lichtenstein hervor, daß er die Dyspepsien 
kühner behandele als Jundett, besonders im Hinblick auf die Kohlehydrate, 
die immer schon im Beginn der Behandlung gegeben wurden. Die Über¬ 
legenheit der Frauenmilch bei der Kindercholera wurde betont. Das beste 
künstliche Mittel sei die Eiweißmilch; Larosan, Proton, Casein seien ihr 
unterlegen. Er nahm Abstand von de* protrahierten Wasserbehfndhing 
und betonte in Übereinstimmung mit Johannessen den Vorzug der in¬ 
dividualisierenden Behandlung vor einer allzu schematischen. 

Wemstedt, Looft (Bergen), Ernberg , H>einemann (Stockholm) und 
Bloch wiesen sämtlich eine Wasserbehandlung über 1—2 Tage hinaus ab, 
die Behandlungsmethode Blocks war im großen ganzen dieselbe wie Jundells. 

Jundett teilte hierauf eine größere Serie Versuche mit, in denen er 
schon im 2. Halbjahre eine gemischte Kost (Fleisch, Fisch, Eier, Früchte, 
Gemüse) gegeben hatte. Diese Versuche hatten nur ^günstige Resultate 
ergeben. 

Im Anschluß hieran gab Monrad an, daß in Dänemark gemischte Kost 
im 2. Halbjahre die normale Nahrung bilde, er gebe jedoch Eier, Fleisch 
und Fisch nicht vor Ablauf eines Jahres. 

Lövegrm teilte mit, daß er schon viele Jahre — mindestens 12 — 
frühzeitige Zufuhr gemischter Kost für Säuglinge angewandt und gleich 
Jundett persönlich die besten Eindrücke von dieser Diät erhalten habe. 
Er hatte früher nur Erfahrungen in betreff von Kindern über 6 Monate 
sammeln können. Im Frühling 1918, als Helsingfors während der Kriegs¬ 
operationen einem außerordentlich schweren Milchmangel ausgesetzt war, 
standen eine Menge Säuglinge vor drohendem Hunger. Die gewöhnlichen 
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Indikationen für Kostanordnung konnten unter solchen Umständen nicht 
eu ihrem Recht gelangen. L . sah sich also genötigt irgend einen Ausweg 
zu finden und erkühnte sich Kindern von* 3—6 Monaten Erbsenmus, in 
Kartoffelmus gemischt, mit einem Zusatz von Buttei zu geben. Die Toleranz 
für diese Diät erwies sich als überraschend gut. Nur in vereinzelten Fällen 
trat Diarrhoe auf, die fortgesetzte Versuche unmöglich machte. DerRedner 
fügte hinzu, daß diese Kinder gesund waren und diese Kostform nur kurze 
Zeit erhielten. 

Hierauf demonstrierte Frölich (Kristiania) zahlreiche Kurven über 
die Gewichtszunahme normaler Kinder von der Geburt an. Diese wichen 
bedeutend von den allgemein benutzten Camererschen Kurven ab, indem 
sie eine weit größere Regelmäßigkeit im Verlauf der Gewichtskurve zeigten ^ 
Während der Diskussion behandelten Loojt und Ernberg die physiologischen 
Schwankungen im Gewicht des Säuglings. Ernberg versuchte das Minimum 
der Gewichtszunahme im Frühling als eventuelle Folge der kleineren In¬ 
fektionen des Winters zu erklären. 

Poul Hertz (Kopenhagen) legte Untersuchungen über die Magen¬ 
sekretion bei 30 normalen Kindern im Älter von 1 y 2 —6 Jahren vor. In 
6 Fällen war Achylia gastrica vorhanden gewesen. Er betonte die Be¬ 
deutung von Untersuchungen der Magensekretion. Jundell schloß sich ihm 
auf Grund eigener Erfahrungen an. 

Arvo Ylppö (Finnland) teilte das Resultat seiner Untersuchungen i 
über Gewicht und Längenzunahme bei vorzeitig geborenen Kindern mit 
und zeigte, daß sie nach 4 Jahren, von der Konzeption gerechnet, normale 
Werte erreichten, während Lichtenstein hervorhob, er hätte gefunden, daß 
sie etwas früher normale Werte erreichten. 

Auf der folgenden Sitzung stellte Alfhild Tamm (Stockholm) die 
Prinzipien für die Behandlung des Stotterns auf. Hierauf berichtete Brinch - 
mann (Kristiania) über eine Serie Untersuchungen betreffs der Ernährung 
junger Meerschweinchen mit eisenarmer Kost. Es wurde hierdurch eino 
Anämie von chlorotischem Typus hnrvorgerufen. Durch Zufuhr medika¬ 
mentösen Eisens und eisenreicher Vegetabilien konnte die Entstehung 
dieser Anämie verhindert werden. Hierzu bemerkte Lichtenstein , daß diese 
Untersuchungen die Deutung bestätigten, die er der Entstehung der Anämie 
bei vorzeitig geborenen Kindern gegeben habe, bei denen eine prophy¬ 
laktische Eisenbehandlung jedoch nicht gänzlich geglückt sei. 

Loojt teilte mit, seine Untersuchungen zeigten, daß man bei ein¬ 
seitiger Milchdiät die Entstehung von Anämie ebenso wenig mit unge¬ 
kochter als mit gekochter Milch verhindern könne. 

Schließlich teilte Arne Johannessen (Kopenhagen) auf Grund einer 
größeren Serie Untersuchungen von Pyurien mit, daß mechanische Miß¬ 
verhältnisse (Strilcturen u. dergl.) in den Harnwegen eine häufig vorkom¬ 
mende Ursache von Pyurien bei Kindern bilden und wies darauf hin, daß 
die Diagnose kongenitale Mißbildung häufig gestellt werden könnte auf 
Grund von persistierender Pyurie mit wechselnden Eitermengen im Harn, 
intermittierender Temperatur, kontinuierlichen Erbrechen und schlechtem 
Allgemeinbefinden. 

Hierauf wurde einstimmig die Stiftung eines „Nordischen pädi¬ 
atrischen Vereins“ beschlossen. 

Jahrbuch für Kinderheilkunde. N. F. XC. Heit 5 26 
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In die Leitung wurden gewählt; 

Für Dänemark: Prof. Bloch , Prof. Monrad , Dr. Adolph Meyer , all¬ 
gemeiner Schriftführer, Assistenzarzt C . Friderichsen, Schriftführer. 

Für Schweden: Prof. JundeU , Oberarzt Wemstedt, Oberarzt Lichten- 
stein , Schriftführer. 

Für Norwegen: Prof. Axel Johannesen, Dr. Looft, Dr. CoUeit, Schrift¬ 
führer. 

Für Finnland: Prof. Pipping , Dozent Lovegren , Dr. Sourander , Schrift¬ 
führer. 

Es wurde beschlossen, daß der nächste Kongreß 1921 in Stockholm 
abgehalten werden sollte. 

Die Sitzungen fanden im medizinischen Auditorium des Eigahospital 
statt und das Rigshospital hatte Frühstück für die Teilnehmer anget rdnet. 

34 dänische, 25 schwedische, 16 n rwegische, 7 finnländische Kinder¬ 
ärzte und 25 Damen aus den verschiedenen Ländern nahmen an dem Kon¬ 
gresse teil. 

Der Kongreß, der in jeder Hinsicht eine reiche Ausbeute geliefert 
hatte, wurde Sonnabend am 16. August mit einem Festmittag im Re¬ 
staurant Nimb abgeschlossen. 
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Zug&mmengeetollt von Prof. Dr. Albert Niemann, 

Privatdozent an der'UnivenltÄt Berlin. 

VI. Tuberkulose und Syphilis. 

Ober Behandlung der kindliehen Skrofulotuberkulose mit Tebelon. Von 

W. StoeUzner. Münch, med. Woch. 1919. No. 24. 

Es wurden 60 Fälle mit Tebelon-Injektionen behandelt. 33 davon 
waren Kinder. Die Tebelon-Behandlung*hat in den Fällen von kindlicher 
»Skrofulotuberkulose günstige Erfolge ergeben. 

Ernst Mayerhofer. 

Das Indikationsgebiet des Tebelons. Von W. Stoeltmer. Münch, med. Woch. 
1919. No. 25. 

Die Tebelonbehandlung der Tuberkulose ist eine aktive Immunisierung 
gegen das in den Tuberkelbazillen in reichlicher Menge enthaltene Wachs. 
Dieses Tuberkelbazillenwachs besteht hauptsächlich aus neutralen Wachs- 
estern und aus freien hochmolekularen Fettsäuren. Nach St. werden Wachs¬ 
ester und freie Fettsäuren durch Gram gefärbt. Es wird die Frage auf¬ 
geworfen, ob nicht auch die übrigen nach Gram färbbaren Krankheits¬ 
erreger Wachs enthalten. Dementsprechend taucht die weitere Frage auf, 
ob nicht außer der Tuberkulose auch die übrigen durch grampositive Er¬ 
reger verursachtenErkrankungen durch die Tebelonbehandlung prophyla - 
isch oder therapeutisch zu beeinflussen sind. Die Tebeb ncehandlung der- 
menschlichen Tuberkulose liegt vorwiegend auf dem Gebiete der Kinder¬ 
heilkunde. Ernst Mayerhofer . 

Herdreaktion bei der Pirquetsehen Kutanprobe. Vcn M. Attinger-Stein. 
Münch, med. Woch. 1919. No. 22. 

Von 69 erwachsenen Kranken mit positiver Reaktion zeigten 5 neben 
den Hauterscheinungen eine deutlich nachweisbare Herdreakticn. In zwei 
Fällen bestand sie in dem Auftreten einer vorher nicht vorhandenen und 
in der Zunahme einer vorher nach gew iesenen Dämpfung. In beiden Fällen 
traten außerdem Rasselgeräusche von klingendem Charakter auf. In den 

3 übrigen Fällen waren die Rasselgeräusche das einzige Zeichen einer Herd¬ 
reaktion. In 4 Fällen fand man eine Allgemeinreaktion in Form einer 
Temperatursteigerung, in einem Falle ließ sich demnach eine Herdreaktion 
ohne Allgemeinreaktion feststellen. In allen Fällen trat die Herdreaktion 

4 Stunden nach der Probe auf, in einem Falle war sie nach 48 Stunden 

am deutlichsten. Das rasche Auftreten der Herdreaktion beweist die schnelle 
Resorption dieser kleinsten Tuberkulinmengen. Das Fehlen einer Herd¬ 
reaktion über einer veränderten Lungenspitze nach der Pir quetschen Probe 
sagt natürlich nichts aus über die Aktivität oder Nichtaktivität der Tuber¬ 
kulose. Etwa auftretende Herdreaktionen entscheiden eindeutig über den. 
aktiven Charakter der Erkrankung. Emst Mayerhofer . 

Eine Verbesserung der per kutanen Tuberkulinreaktion (Moro). Von 

Fr. Hamburger und Fr. Stradner . Münch, med. Woch. 1919. No. 16. 
Das bis zur Gewichtskonstanz eingedampfte Tuberkulin gibt bei der 
Perkutananwendung bessere und deutlichere Resultate als das gewöhn- 

25* 
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liehe Tuberkulin. Beim eingeengten Tuberkulin ist die Reaktion viel 
häufiger positiv und besteht aus oft zahllosen, kleinen, roten Knötchen, 
während die Einreibung des gewöhnlichen Tuberkulins am selben Kinde 
zur selben Zeit und an einer benachbarten Stelle nur wenige Bläschen 
zeigte. Emst Mayerhofer. 

Uber die therapeutische Hautimpfung mit Alttuberkulin. Von Sofus Wideröe. 
Münch, med. Woch. 1919. No. 28. 

Tuberkulinäpplikation auf die intakte Haut (Einreiben mit Tuber¬ 
kulin) ruft eine Reaktion hervor, die dem Verf. nicht allein diagnostisch 
sondern auch therapeutisch werlvoll erscheint. Hierfür sprechen ein : ge 
klinische Yersuche. Klinische Erfahrungen scheinen zu bestätigen, daß 
die erzeugte Reaktion nicht nur lokaler sondern auch allgemeiner Natur 
ist. Verf. ist es gelungen, durch kutane Tuberkulinanwendung das Leben 
des tuberkulösen Meerschweinchens erheblich zu verlängern. 

- Emst Mayerhofer. 

ZM Tuberkulosebekämpfung. Von Fr. Hamburger. Wien. klin. Woch. 
1919. No. 18. 

Die Erstinfektion übertrifft an Gefährlichkeit weit die Reinfektionen. 
Sie kommt"~sehr leicht, oft schon dm oh ein ganz kurzes Beisammensein 
mit einem Bazillenhuster zustande. Daher ist die wichtige Aufgabe der 
Tuberkulosebekämpfung in dem Schutze vor Bazillenhustern gelegen. Man 
kann annehmen, daß alle Wohnungsgenoseen eines Bazillenhusters an* 
gesteckt sind. Daher ist im wesentlichen der Erfolg von der „extrafamiliären 
Expositionsprophylaxis“ zu erwarten. U. a. ist die Aufnahme allein 
stehender Phthisiker in Familien mit Kindern unbedingt zu verhindern; 
Neugeborene sind von Tuberkulösen fernzuhalten oder nach Möglichkeit 
zu schützen. T uberkulose - und Säuglingsfürsorge können und sollen suh 
vielfach ergänzen. ™ ~ Ernst Mayerhofer. 

Die Tuberkulosetherapie des praktischen Arstes. Von Kurt Klare . München 
1919. Verlag d. „Ärztl. Rundschau“. 

Kurze therapeutische Anweisungen, auch für das Kindesalter. In 
einem besonderen, von Altstaedt geschriebenen Anhang wird die Partigen¬ 
behandlung nach Deycke-Much empfohlen. Niemann . 

Tuberkulose und Kleinkind. Von Johannes Schoedel-Chemnitz. Ztschr. 
f. Säuglings- und Kleinkinderschutz. 1919. Bd. 11. S. 60. 

Es wird auf die Wichtigkeit der Tuberkulosefürsorge gerade im 
Spielalter hingewiesen und das Zusammenwirken der in Betracht kommen¬ 
den Stellen besprochen. Tachau . 

Reaktion von Bordet bei den einfach atrophischen Heredoluetikern, ohne 
manifeste aktive Syphiliserscheinungen. Klassifikation der Atrophien. 

Von H . Barbier. Arch. de m6d. des enfants. 1919. Tome 22. S. 169. 
In dieser Arbeit wird über die Resultate von Untersuchungen an 
93 Atrophikern berichtet, die keine manifesten Symptome aktiver Lues 
aufwiesen. Die Bordet-Wassermannaohe Reaktion fiel in 30 Fällen positiv 
aus; bei neun anderen Atrophikern war Lues aus somatischen oder anam- 
nestis^hen Daten mehr als wahre-heinli h, so daß sich für hereditäre Lues 
eine prozentuale Zahl von 43 ergeben würde. Wegen dem unsicheren 
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diagnostischenWerte des negat iven Ausfälle'- der Reaktion wird dieW ichlig- 
keit der klinischen Symptome und derFamilienuntersuchung hervorgehoben. 
Neben der Lues käme für die Atrophie die Tu berkulose, d er Alkoholismus, 
die physische und geistige tJberJbjirdung, die Armut und die schlechte Er¬ 
nährung usw. der Erzeuger in Frage. Die Atrophien teilt Verf. in alimen¬ 
täre und in hereditäre oder besser 1 ongenitale ein. Bei der alimentären 
unterscheidet er noch eine frühzeitige und eine späte Atrophie. Auch bei 
dieser sind hereditäre Momente mitbeteiligt, doch ist ihr schädigender 
Einfluß auf den Organismus nicht derart, daß sich der Säugling unter 
günstigen alimentären Bedingungen nicht ziemlich normal entwickeln 
könnte. Die eigentliche Kongenitale Atrophie dagegen kommt auch bei 
richtiger Ernährung zustande und befällt auch Brustkinder. Solche Pat. 
zeichnen sich dur h oft ^vollkommene Intoleranz gegenü ber Kuhm ilch 
aus und bei diesen ist eine richtige Ernährung mit den größten Schwierig¬ 
keiten verbunden. Die Kenntnis des ursächli hen Zusammenhanges mit 
Lues spiele für die spezifis he Therapie solcher Fälle eine große Rolle. 

Gramer. 

Ober ein neues Gaumensymptom bei heredoluetisehen Kindern. Von 

D. Tcmturri. La Pediatria. 1919. Vol.^27. ns. 4 . _ 

Verf. beschreibt eine charakteristische Veränderung des Gaumen¬ 
segelrandes beiderseits vom Halazäpfohen, von zackiger Gestalt, normaler 
Farbe und ungefähr 1—2 mm Breite, welche er bei heredoluetisehen Kindern 
und nur bei solchen beobachtet hat. Gleich häufig bei männlichen wie 
bei weiblichen Individuen, wurde das Symptom nie im Zusammenhänge 
mit anderen Zeichen (Hutchinson, Hochsinger, Antonelli) gesehen. Ba 
wird deshalb diesem Z. ichen pathognomonische Bedeutung beigemeseen. 
Alle untersuchten Fälle (12) wiesen positiven Wa.-R. oder Luetinjeaktion 
auf* Gramer . 

Congenitale Lnngensyphüis. 1 Von Adolfo Canetti. La Pediatria. ^1919. 
Vol. 27. S. 11. 

Es wurden die verschiedenen Formen der kongenitalen Lungen¬ 
syphilis, ihre Häufigkeit, makro- und mikroskopischen Eigentümlich¬ 
keiten besprochen. Die Arbeit ist im Original nachzilesen. 

Kramer. > 

titer den Einfluß von interkurrenten» fieberhaften Krankheiten und von 
Fieberzuständen, die dureh intraglutäaie Milchinjektionen hervorgerufen 
sind, auf den Verlauf der Syphilis, mit besonderer Berücksichtigung der 
kongenitalen. Aus der Univ.-Kinderklinik Berlin. Inaug.-Dissertation 
von Erwin Stückgold . Berlin 1919. R. Trenkel. 

Verf. konnte beobachten, daß der Verlauf der Lues congenita durch 
interkurrente Infektionskrankheiten günstig beeinflußt wurde. Er glaubt 
diese Tatsache, da sie auch in Fällen mit fieberlosem Verlauf hervortrat, 
nicht nur der Temperatursteigerung, sondern auch einer gewissen anta¬ 
gonistischen Wirkung der beteiligten Mikroorganismen zuschreiben zu 
«ollen. 

Milchinjektionen, die für Erzielung einer Temperatursteigerung 
gemacht wurden, ließen die Waeeermansche Reaktion negativ werden, 
eine Erscheinung, die aber immer nur eine vorübergehende war. (Zustands¬ 
änderung des Serums ?) Niemann * 
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Über das Schicksal ausgiebig behandelter Lueskinder. Von Erich Müller 
und Grete Singer . Arch. f. Kinderheilk. Bd. 67. S. 161. 

Die Erfahrungen der nun 9 Jahre bestehenden Luesabteilung für 
über 1 Jahr alte Kinder des Rummelsburger Waisenhauses werden ein¬ 
gehend gesichtet. Von den 214 Kindern, die die Abteilung passierten. 
Wurden 84 jahrelang nachuntersucht. Alle diese Kinder wurden intensiv 
behandelt, die überwiegende Mehrzahl mit Salvarsan und Quecksilber, 
in den letzten Jahren unter fortwährender Kontrolle der Wassermann¬ 
reaktion. 

Die Ergebnisse der Nachuntersuchungen sind sehr günstig , von den 
körperlichen Luessymptomen blieben nur die Augenaffektionen oft bestehen; 
alle anderen reparablen Symptome schwanden dauernd, so daß die Kinder 
als körperlich gesund bezeichnet werden konnten. Die geistige Entwicklung 
der Kinder änderte sich in mehreren Rillen zum Vorteil, in eini en zum 
Nachteil; im allgemeinen sind 73,8pCt. bei den Nachuntersuchungen als 
vollkommen geistig normal befunden worden; nur bei 9,6 pCt. ist die geistige 
Entwicklung derart gestört, daß sie als sozial unbrauchbar bezeichnet 
werden. Die Wasserarmnnreaktion war bei allen 69 zu Ende behandelten 
Kindern bei der letzten Untersuchung negativ, bei 17,4 pCt. davon im 
Laufe der vielen Nachuntersuchungen nicht dauernd negativ. Die Mortalität 
betrug bei dem ganzen luetischen Material der Station (202 Kinder) 
22,8 pCt. — immer an interkurrenten Erkrankungen. 

Ernst Mayerhofer . 

VII. Konstitutions- und Stoffweehselkrankheiten. 

Die Ernähr ungstherapie der Osteopsathyrosis. Von Czerny. Dt sch. med. 
Woch. 1919. No. 10. 

Die Osteopsathyrosis gehört zu den Erkrankungen, die durch ein*' 
qualitativ unzureichende Ernährung verursacht werden. Neben der üblichen 
Rachitistherapie wurde außerdem noch eine antiskorbutische Ernährung 
eingeleitet; zu diesem Zwecke wurden täglich 100 g Saft von rohen, zer¬ 
riebenen Mohrrüben gegeben. Die Erfolge waren gut. 

Emst Mayerhofer . 

Heilung von Rachitis durch kOnstliohe Höhensonne. Von K . Huldschinsky . 
Dt sch. med. Woch. 1919. No. 26. 

Bei vier im Alter von 2 y 2 —4 y 4 Jahren stehenden, schwer rachi¬ 
tischen Kindern Wurde durch eine Höhensonnenbestrahlung während zweier 
Wintermonate eine nahezu völlige Ausheilung beobachtet. Die Bestrahlung 
fand jeden dritten Tag statt und dauerte 2—20 Minuten; abwechselnd 
wurden Brust und Rücken bestrahlt. Ernst Mayerhofer . 


IX. Nervensystem. 

Cerebrospinale Hinfälligkeit beim Kinde. Von A. Cottin et Verdi. Arch. 
de mdd. des entants. 1919. Tome XXII. S. 126. 

Neben den bekannten und genau beschriebenen Nervenkrankheiten 
besteht nach dem Verf. noch ein besonderer Zustand der Nervenzellen, 
welcher sich durch seine eigentümliche Empfindlichkeit gegenüber den 
Toni ninfektionen auszeichnet. Bei so gearteten Kindern wird sich die cere- 
brodßittKl* Hinfälligkeit nicht sowohl durch persistierende Symptome, sis 
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dureh die Reaktion des Nervensystems gegenüber veränderten physiolo¬ 
gischen oder pathologischen Verhältnissen kundgeben. Es Werden einige 
Beobachtungen an solchen Kindern mitgeteilt und auf gewisse transitorische 
Veränderungen der Reflexerregbarkeit und der Sensibilität, sowie auf 
eigentümliche Wirkungen der durch Geistesarbeit bedingten Ermüdung 
hingewiesen. Auch gewisse Schlafstörungen, besondere Empfindlichkeit 
tegenüber Intoxikationen (speziell alkoholische) und Infektionen gehören 
zu diesem Krankheitsbilde. 

Bei den Säuglingen würden spasmophile und hypertonische Br- 
scheimingen, Perioden von Unruhe mit rhythmischen Bewegungen, Tem¬ 
peratur sch w*ankungen bei Gew'ohnheitsändemngen, sensorische und vaso¬ 
motorische Anomalien, Wechsel zwischen Exzitations- und Depressions- 
Zeiten die zerebrospinale Hinfälligkeit charakterisieren.^ g| Cram&‘. 

Cephaloplegisches Krankheitsbild bei Kindern. Von F. Figneira . Arch. 
de m6d. des enfants. 1919. Tome XXII. S. 113. 

Verf. beschreibt ein eigentümliches Krankheitsbild, welches er an 
sechs z. T. noch im Säuglingealter stehenden Kindern in Rio de Janeiro 
beobachten konnte. Nach dem Erwachen und häufig im Anschlüsse an 
pseudo-grippale Erscheinungen zeigt sich eine eigentümliche Lähmung 
der Halsmuskeln, welche es demKinde unmöglich macht , den Kopf gestreckt 
zu halten, die aber im Maximum nach 10 Tagen verschwindet. Manchmal 
sind die Sehnenreflexe abgeschwächt und meistens die galvanische oder 
faradische Erregbarkeit der Muskeln herabgesetzt. 

Verf. erinnert an ähnliche Krankheitsbilder (so das KvbmgaH der 
Japaner), möchte aber seine Fälle, trotz dem Fehlen einer Epidemie und 
mehrerer wichtiger Symptome, als eine Abortivform der Poliomyelitis 
anterior auffassen. Cramer. 

Nervöse Grippekomplikationen beim Kinde. Von D’E&pine. Arch. de 
mdd. des enfants. 1919. Tome XXII. S. 1. % 

Von den vier beschriebenen Fällen starben zwei. Diese litten an 
Grippe mit eklamptischen Anfällen. Die Cerebrospinalflüssigkeit stand 
unter erhöhtem Druck, ihr Eiweißgehalt war geringer als der Norm ent¬ 
spricht, die korpuskularen Elemente nicht vermehrt, keine Mikroorganismen, 
Bei der Sektion fand man das Gehirn stark hyperämisch, ohne Zeichen von 
Entzündung. Der Befund würde nach Verf. einer grippalen Intoxikation, 
welche zu Hypersekretion des Plexus führt, entsprechen. Von den zwei 
geheilten Fällen zeigte der eine die Form des Grippemeningiemus, mit leicht 
erhöhtem Eiweißgehalt ohne Leukozytose der Cerebrospinalflüssigkeit 
und den typischen Meningitissymptomen. Er würde das Übergangsstadium 
zur kongestiven oder serösen Meningc encephalitis mit Hyperleukozytose 
bilden, an welcher der andere litt. 

Charakteristisch für diese Fälle bezeichnet Verf. die plötzliche Besse¬ 
rung, die wirkliche Auferstehung des Kindes bei Fieberabfall. 

Cramer . 

Beitrag aur Kenntnis der meningealen Hämorrhagien nach Pertussis. Von 

A . Canetti. La Pediatria. 1919. Vol 27. S. 361. 

Beide Kinder, 23 und 6 Monate alt, über deren SektionBbefund Le- 
richtet wird, hatten Pertussis und im Abschlüsse daran klonisch-tonische 
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Krämpfe gehabt. Sie starben im Coma. Beim älteren Knaben fand sich 
ein rechtsseitiges, subdurales, parieto-oooipitales Hämatom mit subakuter 
zirkumskripter Pachymeningitis. Daneben ödem der Leptomeninx und 
diffuse, kortikale Encephalitis hämorrhagica, besonders rechts. Der jüngere 
wies extradurale Ecchymosen, kleine subarachnoidale Hämorrhagien, akute 
partielle Leptomeningitis serosa, ohne Zeichen von Encephalitis auf. In 
beiden Fällen fanden sich keine klinischen, noch pathologisch-anatomischen 
Anhaltspunkte für Lues oder Tuberkulose. Eine traumatische Ursache 
kam nicht in Frage. Histologisch konnten keine wesentlichen Veränderungen 
an den intracraniellen Gefäßen gefunden Werden, noch war irgend ein 
embolischer oder thrombotischer Prozeß nachweisbar. Auch der bakterio¬ 
logische Befund war negativ. Verf. mochte sowohl die mechanische, wie 
die toxisch-infektiöse Hypothese für das Zustandekommen der in beiden 
Fällen gefundenen Veränderungen in Anspruch nehmen. Gramer. 

Der psychogene Kremasterreflex. Von Fr. Hamburger. Münch, med. Woch. 

1919. No. 17. 

Bei manchen Männern und auch bei vielen Knaben zeigt sich nach 
dem zum ersten Male ausgelösten Kremasterreflex ein abermaliger* Kre- 
masterreflex, wenn man noch einmal an der Innenfläche des Oberschenkels 
anzustreifen scheint. Bedingung für diesen psychogenen Reflex ist, daß 
der Reflex soeben knapp vorher in der üblichen Weise ausgelöst worden 
ist und daß der Untersuchte den untersuchenden Finger kcmmen sieht. 
Der Vergleich mit dem Blinzelreflex bei rascher Annäherung eines Gegen¬ 
standes an das Auge liegt nahe. Es scheint, daß der psychogene Kremaster¬ 
reflex bei neuropathischen Individuen leichter auslösbar ist als bei normalen. 
Ein psychogener Bauchdeckenreflex oder Kniesehnenreflex kennte ni ht 
hervorgerufen werden. Emet Mayerhofer. 


X. Sinnesorgane. 

Über Wesen und Behandlung von skrofulösen Augenentzündungen. Von 

L. K. Wolff . Augenarzt-Bakteriologe, 1. Assistent am Hygienischen 
Laboratorium der Universität von Amsterdam. Ned. Tijdschr. v. Ge* 
neesk. H. 1. 

W. erklärt die Phlyktäne als Überempfindlichkeitsreaktion eines 
Auges, das früher eine echte tuberkulöse Erkrankung durchmachte. Solche 
primären tuberkulösen Herde im Auge sollen sehr vier Vorkommen (nach 
Schreiber haben 25 pCt. der Phlykt. deutliche Narben von tuberkulösen 
Herden in der Netzhaut). Von Formen von stuberkulösen Lymphemen 
ausgehend, werden diese alten Herde wieder aktiviert. Von diesem Ge- 
dankengang aus behandelte er seit 1916 die Pat. mit Phlyktänen stets 
durch Bestrahlung der Halslymphcme und sah in 14 Fällen 11 von 3 
Monaten bis zu 2 Jahren ohne Rezidiv bleiben, welche sonst immer wieder 
Rezidiv hatten. J. Stärcke-Poleriaar. 


XI. Zirkulatlonsorgane und Blut. 

Über einen Fall von kongenitalem Herzblock. Von E. Goeter. Ned. Maandschr. 
v. Verlosk. Vrouvenz. en Kindergen. 1919. S. 377. 

Ten langsamen Puls des betr. Kindes konnte Verf. schon 6 Stunden 
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nach der Geburt konstatieren (72 p. m. regulär). Sehr geringe Cyanose, 
keine anormalen Erscheinungen am Herzen. Das Elektrokardiagramm am 
3. Lebenstage zeigte vollkommenen Herz „block“. Kind bis heute (6 Mon.) 
ganz gesund, Puls 60. Mögliche Ursache und Prognose werden dann auch 
besprochen. J. Stärcke- Polenaar. 

tjfcer den Kalkgehalt des Blutes bei kalkbehandelten Katzen. Von W. Heub- 
ner und P. Bona. Biochemische Ztsehr. 1919. Bd. 93, S. 187. 

tiber den Kalkgehalt einiger Katzenorgane. Von denselben. Ebenda. 
1919. Bd. 93. S. 363. 

Als Normalwert wurde mit der Methode von Jansen (Ztschr. f. physiol. 
Chemie. 1918. Bd. 101. S. 176) 11 mg CaO in 100 ccm Blut gefunden. 
Die Blutkörperchen enthalten weniger Kalk als das Serum (Bestimmung 
m Gesamtblut, im Serum und Ermittlung des Blutkörperchenvolumens 
mittelst Hämatokrit). Sie enthalten bis zu 6 mg CaO in 100 ccm, ihr Kalk* 
gehalt schwankt stark und kann bis auf 0 heruntergehen. Da der Gesamt- 
blutwert am konstantesten ist, wird er den folgenden Betrachtungen zu¬ 
grunde gelegt. 

Intravenöse Injektion von CaCl* hat ein Ansteigen des Kalkgehaltes 
7 ur Folge. Nach % Stunde wird oft das 2—3fache der Norm gefunden, 
dann folgt ein ziemlich rasches Absinken. Nach 3 Stunden ist der Kalk¬ 
gehalt wider normal. Bas Ansteigen nach subkutaner Injektion erfolgt 
viel allmählicher, erreicht in max mo nur 40pCt. des ursprünglichen Ge¬ 
haltes, und zwar nach 2 Stunden, sinkt ebenso allmählich wieder ab, und 
ist nach 6% Stunden wieder zur Norm zurückgekehrt. Per anum konnte 
nur in einem Versuche eine Erhöhung um 6 pCt. erreicht werden, sonst 
war keine Veränderung festzustellen. Dieses spricht für die längst bekannte 
an # same Resorption des Kalks im Dickdarm. Zufuhr durch die Trachea 
bewirkte eine Steigerung, die nicht so groß war wie die nach intravenöser 
Einverleibung aber größer als nach subkutaner. Auch durch Inhalation 
einer CaCl 2 -Iösung ließ sich der Kalkgehalt des Blutes erhöhen, naturgemäß 
in nicht von dem verbrauchten CaCl £ abhängigem Maße. 

Die Kalkwirkung im Organismus ist von dem Blutkalkgehalt bis tu 
einem gewissen Grade unabhängig. Zwar gibt es unter Umständen auch 
momentane Wirkungen — starke, meist zum Tode führende Lähmungen —, 
doch kommen die Haupt Wirkungen des Kalks erst allmählich zur Ent¬ 
wicklung. Bezüglich des Einflusses von Kalkauf die Gefäßdichtung wird ihre 
Möglichkeit zugegeben. Es kann sich aber auch um eine depressive Nerven- 
wirfcung handeln. Ob eine Beschleunigung der Blutgerinnung , die nur in 
< inem Versuche gefunden wurde, als Kalkwirkung angesehen werden darf, 
ist fraglich. Eine akute Herzwirkung wurde mehrmals in den ersten Minuten 
nach der Injektion beobachtet. Das Zentralnervensystem konnte einmal 
zusammen mit dem Höhepunkt der Kalkkonzentration beeinflußt werden 
(auf veränderte Ionenkonzentration zu beziehen), *m übrigen trat die 
Wirkung auf dasselbe langsamer ein und hielt noch zu Zeiten an, wo der 
Blutkalk längst wieder zur Norm zurückgekehrt war. 

Die Organuntersuchungen bezogen sich auf Dickdarm, Lunge und 
Gehirn. In keinem derselben konnte nach intravenöser CaCl,-Injektion 
eine Kalkretention nachgewiesen werden. 
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Vom therapeutischen Standpunkte interessiert, daß bei den InhaJations¬ 
versuchen der Zerstäubungsapparat nach Spiess-Dräger vor dem Taucrt- 
schen den Vorzug verdiente. Tachau. 

Beitrag zur Kalkfrage. Von o. Haverschmidt. Ned. Maandschr. v. Verlosk. 
en Vromvenz. en Kindergeneesk. 1919. S. 106. 

Nach kurzem überblick über die Literatur der Kalkfrage und der 
Methoden zur Bestimmung des Kalkgehaltes des Blutes beschreibt H. 
die Methode de Waard , mit welcher er arbeitete. (Mischen von %—1 ccm 
Blut mit y 2 ccm 6 proz. Ammoniumoxalatlösung, nach Niederschlagung 
zentrifugieren, waschen, lösen in Salpetersäure und titrieren mit al. Per- 
manganlösung.) 

Die mit dieser Methode gefundenen Kalkwerte bei verschiedenen 
Pat. des Kinderkrankenhauses in Utrecht werden in Tabellen gegeben 
und besprochen. (Im ganzen 33.) 2 Spasmophile zeigten niederen Wert, 

Rachitis verschieden, oft sogar hoch (Kalküberschwemmung des Blutes 
durch Ausschwemmung aus den Knochen ?). J . Störche-Polenaar. 

Der Kalkgehalt des Blutes bei normalen Kindern und bei Kindern mit Tetanie, 
naeh der Methode von Wright. Von S. B de Vries Robles. (Mitteilung 
aus dem Emma-Kinderkrankenhaus.) Ned. Tijdschr. v.Geneesk. I. Hälfte 
1919. S. 1663. 

Autor fand den Kalkgehalt des Blutes (gemessen nach Wright an 
Oxalatlösungen von bekannter St.) sehr abhängig von der Zeit, welo! e 
verlief zwischen Auf sau gen des Blutes und dessen Mischung mit der Oxalat- 
lösung, und nur konstant, wenn diese Zeit nicht länger war als l / 2 Minute . 
Dann war sie immer */ 70 bis 2 /to und zwar sowohl beiKindern m&undKindem 
ohne Tetanie. ( Wright gibt an 2 / 100 — V*oo» a * >er de berechnet, daß W. 
sich da irrt, da das Normalgewicht des Oxal-Ammon. 142,00 g, für eine 
normale Lösung also 71,04 g, benötigt und W. die doppelte Menge ge¬ 
braucht [1,788 g für V*> Normallösung]). Die Tetanie macht also keine 
Veränderung des Blutkalkgehaltes. «7. Störche-Polenaar. 

Eine Methode, bei kleinen Kindern und Säuglingen Ureum-Bestimmungen 
im Blute zu machen. Von Z. A. van der Storp. Ned. Maandschr. v. Ver- 
losk. en Vrouvenz. en Kindergeneesk. 1919. 8 . 51. 

Modifikation der Methode Ambard. 

1. Ist der Urometer von Ambard so verändert, daß der Stickstoff 
bis auf Vioo ccm genau abzulesen ist. 

2 . Wird das ganze Blut gebraucht, statt Serum, durch Aufsaugen 
des Blutes in eine Gerinnung hemmende und hämolysierende Flüssigkeit. 

Als Folgen dieser Modifikation kann man jetzt mit der Brcmjaugcn- 
Methode mit 1 ccm Blut eine genaue Ureum-Bestimmung machen, wobei 
Zentrifugieren nicht nötig, und durch Auffangen in 3 ccm Kaliumoxalat, 
auch die Schwierigkeiten des Arbeitens mit sehr kleinen Flüssigkeitsmengen 
überwunden sind. «7. Störche-Polenaar. 

Über Reststickstoffbestimmung im Blutserum. Von Fischer-Nürnberg. 
Hoppe Seylers Ztschr. f. physiol. Chemie. 1918. Bd. 102. S. 266. 

Ein Vergleich verschiedener Enteiweißungsverfahren ergab, daß 
die Bona^MicKaeliseohe Methode mit kolloidalem Eisenoxyd ungenaue Re¬ 
sultate zeitige, da durch sie das Eiweiß nicht Vollständig entfernt wurde. 
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Mit Natriumchlorid-EBsigeäure und Natriumacetat-Essigfcäure erhielt Verf. 
gute Resultate. Viel bequemer, da die Füllung in der Kälte vor eich geht, 
und ebenso exakt ist eine von Fischer ausgearbeitete Füllung mit Uran- 
aoetat. 10 ccm Serum genügen für die Reststickstoffbestimmung mit 
derselben. Tachau. 

Vergleichende Untersuchung der Viscosttät und Gerinnbarkeit des Blutes 
in verschiedenen krankhaften Zuständen. Von M. Sindoni. La Pediatria 
1919. Vol. 27. S. 278. 

Die Untersuchungen erstreckten sich auf 26 Fälle von Jaksch - 
Ha/amscher Anämie, Chlorom, Kala-azar, Malaria und kongenitalem 
Herzfehler und auf 3 gesunde Kinder. In allen Krankheiten, die mit einer 
Verminderung der Blutzellen einhergehen, zeigte sich eine starke Ver¬ 
minderung der Viscosit&t, während imVerhältnis zu dieser Verminderung 
die Gerinnungszeit ein wenig zu nimmt. Durch die Brechweinsteintherapie 
des Kala-azar tritt keine nennenswerte Veränderung der Visccsität oder 
der Gerinnungszeit auf. Bei kongenitalem Herzfehler mit Polyglobulie 
ist die Viscosität erhöht, die Gerinnungszeit ein wenig vermindert. 

Cromer. 

Beitrag sur akuten lymphatischen Leukämie im Säuglingsalter. Von 

E . Tancri. Arch. f. Kinderheilk. Bd. 67. S. 7. 

Bei einem 4 Monate alten Kinde hat sich eine lymphatische, akute 
Leukämie im Anschluß an eine Nabelphlegmone entwickelt. Im Blut¬ 
bild absolutes Vorherrschen der großen Lymphozyten, Verhältnis der 
Erythrozyten zu Leukozyten 5:1, Hgb. 11 pCt.; Milz und Leber-Tumor. 
Autopsie: Lymphämische Infiltrate in den Nieren, in der Leber und im 
Pankreas; Blutungen in den Organen; Hyperplasie der Milz und der Lymph- 
c’rüsen. Ernst Mayerhofer . 


Buchbesprechungen. 


Birk» Walter» Leitfaden der Säuglingskrankheiten. Bonn 1919. A. Marcus 
und E. Weber. 3. Auflage. Preis 9 Mk. 

Auch in seiner neuen Auflage bewährt das Birksche Buch die von 
früher her an ihm bekannten Vorzüge und hat dem Lernenden wie dem 
Praktiker Beträchtliches zu sagen. Bedauern möchte ich die Verallge¬ 
meinerung, die B. dem Begriff des „Milchnährschadens“ zuteil werden 
läßt, indem er ihn auf die Unterernährung an der Brust und auf die 
Durchfälle exsudativer Säuglinge ausdehnt; solche Begriffe fördern die 
allgemeine Verständigung doch nur, wenn sie scharf umschrieben werden. 
Diskutierbar scheint mir auch die Frage, ob man jeden Durchfall „Toxi¬ 
kose“ nennen, oder diese Bezeichnung nicht lieber denjenigen ernsten 
Störungen Vorbehalten sein soll, die wirklich vergiftungsähnliche Symptome 
zeigen. Niemann, 

Kletnsehmidt, Hans» Therapeutisches Vademekum für die Kinderpraxis . 

Berlin 1919. S. Karger. Preis Mk. 7,40. 

Brüning» H.» Therapeutisches Vademekum für die Kinderpraxis . Stuttgart 
1919. Ferd. Encke. 
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Samelson, S., Repetitorium der Kinderheilkunde. Leipzig. 1919. Joh. Ambros, 
Barth. Preis Mk. 4,40. 

Unter diesen Büchern verdient das Kleinschmidtache hervorgehoben 
zu werden. In gedrängter Form, sehr zweckmäßiger Anordnung und trotz 
der Kürze klarer Darstellung behandelt es die Therapie der K inderkrank- 
heiten in durchaus erschöpfender Weise, unter Berücksichtigung aller 
wesentlichen Ergebnisse der modernen Forschung. Auch die Einteilung 
der Ernährungsstörungen des Säuglings, wie sie Kl. gibt, ist sehr zweck¬ 
mäßig und auch für den Praktiker brauchbar. 

Für die Verwirrung, die auf letzterem Gebiete herrscht liefert ein 
Vergleich der drei Bücher interessante Belege. Während Kl. den „Milch¬ 
nährschaden“ im Czcrnyochen Sinne behandelt, ist bei Samelscn nicht nur 
die Über-, sondern auch die Unterernährung des Brustkindes Milchnähr- 
sohaden. Brüning schließlich hält sich im allgemeinen an die Finkelstein&ohe 
Nomenklatur, trennt aber dessen Bilanzstörung vom Milchnährschaden, 
führt diese beiden unter „Ernährung“ bzw. „Ernährungsstörungen“ auf, 
die Atrophie (Dekomposition) aber unter „Konstitutionsanomalien (Dia- 
thesen)“. Auch in anderen Punkten wird man mit Brüning nicht einver¬ 
standen sein können: so mit der Empfehlung roher Milch bei Anorexie (!) 
und mit seiner Behandlung der Nephritis, die den neueren Anschauungen 
in keiner Weise Rechnung trägt. Niemann. 

Tugendreieh, Gustav» Die Kleinkinderfürsorge. Stuttgart 1919. Ferd. 
Encke. Preis Mk. 16. 

Das vorliegende Buch des auf dem Fürsorgegebiet erfahrenen Verf. 
behandelt den Gegenstand in erschöpfender Weise. Es enthält Beit läge 
von Guradze (Statistik), SeUmann (Seelenleben des Kindes) und Johanna 
Menke (Kindergärten). Niemann . 

Löhleln, M., Die krankheitserregenden Bakterien. Leipzig 1919. B. G. Teub¬ 
ner. 2. Aufl. *- 

Schuster» P.» Das Nervensystem und die Schädlichkeiten des täglichen Lebens . 

Leipzig 1916. Quelle und Meyer. 2. Aufl. 

Uberg» G.» Geisteskrankheiten . Leipzig 1918. B. G. Teubner. 2. Aufl. 
Trömner» E.» Hypnotismus und Suggestion. Leipzig 1919. B. G. Teubner. 
3. Aufl. 

Von den 4 populär geschriebenen Bändchen behandelt das erste 
auch die Erziehung des Kindes und seine Schädigungen durch Erziehungs¬ 
fehler, Großstadtleben usw. Das sftveite behandelt sehr kurz auch die 
Geisteskrankheiten des Kindesalters. Niemann. 

Scholz» L.» Anomale Kinder. Zweite umgearbeitete Auflage von Adalbert 
Gregor. Berlin 1919. S. Karger. Preis 14 Mk. 

In der 2. Auflage sind namentlich die der Jugendpflege und Jugend¬ 
fürsorge gewidmeten Kapitel neu bearbeitet worden, entsprechend den 
neuzeitlichen Erfahrungen auf diesem Gebiete. Auch in seiner neuen Form 
wird das Buch nicht nur Eltern und Erziehern, sondern auch Ärzten ein 
nützlicher Berater sein. Niemann . 
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(Aus der Universitäts-Kinderklinik zu Berlin») 

Erfahrungen über die Behandlung der Tuberkulose 
des Kindesalters mit Partialantigenen nach Deyoke-Mueh. 

Von 

Dr. H. ELIASBERG. 

Die Erfolge der spezifischen Behandlung der Lungentuber¬ 
kulose mit den verschiedenen Tuberkulinpräparaten sind bisher 
unbefriedigend geblieben. Jahrelang war man'sich darüber im 
unklaren, warum in der Mehrzahl der Tuberkulosefälle die An¬ 
wendung des Tuberkulins keine Heilung brachte, ja sogar nicht 
selten Verschlechterungen zur Folge hatte. Erst die Forschungen 
von Deyche-Much eröffneten der spezifischen Tuberkulosetherapie 
neue Wege. Nach der Auffassung von Deycke-Much liegt der 
Grund für die bisherigen Fehlerfolge darin, daß die Tuberkel¬ 
bazillen in den verschiedenen Tubei kulinpräparaten nicht ge¬ 
nügend aufgeschlossen sind, um eine für aktive Immunisierung 
brauchbare antigene Wirkung entfalten zu können. Die Forde¬ 
rung, alle Bestandteile des Tuberkelbazillus in biologisch aktiver 
Form dem kranken Organismus einzuverleiben und auf diesem 
Wege zur Selbstproduktion aller entsprechenden Antikörper an¬ 
zuregen, wird nach DeyclcerMuch am besten erfüllt, wenn man 
0,5 proz, Milchsäure auf die Tuberkelbazillen einwirken läßt. 
Dadurch werden die Bazillen derartig verändert, daß sie nur 
noch eine amorphe Masse bilden, nicht mehr säurefest und nicht 
mehr gramfärbbar sind, wohl aber noch ihre antigenen Eigen¬ 
schaften behalten. Filtriert man die Milchsäuresuspension, so 
läßt sich der unlösliche Rückstand der Tuberkelbazillen weiter 
in 3 verschiedene Substanzen zerlegen: in einen Albuminkörper 
„A“, in ein Fettsäure-Lipoidgemisch „F“ und in ein Neutrab 
fett - Alkohol ,,N“. Diese 3 Gruppen entfalten biologisch 
unterscheidbare antigene Wirkungen. Sie rufen die Bildung 
differenter Antikörper im tuberkulösen Organismus hervor und 

Jahrbuch fflr Kinderheilkunde. N. P. XG. Heft 6- 26 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



386 


E1 i a s b e r g , Erfahrungen über die Behandlung 


werden daher als Partialantigene des Tuberkelbazillus bezeichnet. 
Der lösliche Anteil der Suspension enthält dem Tuberkulin ähn¬ 
liche, den aktiven Immunisierungsprozeß störende giftige Sub¬ 
stanzen und wird deshalb nicht zur Behandlung verwandt. 

Der leitende Gedanke der Partialantigentherapie, im er¬ 
krankten Organismus selbst durch die Einverleibung der Teil- 
antigene des Tuberkelbazillus fehlende oder schwach entwickelte 
Antikörper zur Entwicklung zu bringen, und so auf dem Wege 
streng individualisierender aktiver Immunisierung eine Heilung 
der Tuberkulose anzubahnen, hat etwas so Bestechendes an 
sich, daß auch wir uns veranlaßt gesehen haben, diese Methode 
bei tuberkulösen Kindern anzuwenden. 

Der Gang der Behandlung ist kurz folgender: Zunächst 
gilt es, sich über den natürlichen Immunitätszustand des Kranken 
zu orientieren. Der Nachweis der spontan vorhandenen Anti¬ 
körper kann einmal im Blutserum durch Komplementbindungs- 
reaktionen geführt werden. Für praktisch-klinische Zwecke 
genügend und einfacher gestaltet sich der Nachweis mit Hilfe 
der intrakutanen Einbringung von abgestuften Mengen der drei 
Partialantigene. Der Ausfall der intrakutanen Analyse gibt uns 
ein Bild von dem augenblicklichen Zustand der zellulären Im¬ 
munität des Organisn us und erlaubt einen Einblick in die Wand¬ 
lungen der Immunität im Verlauf der Behandlung oder auch im 
spontanen Krankheitsablauf. Die Ablesung der Reaktionen 
wird 8 Tage lang durchgeführt und dabei stets die Reaktions¬ 
breite und die Intensität der einzelnen Reaktionen berücksichtigt. 
8 Tage nach Anlegung der Immunitätsanalyse beginnt man mit 
den therapeutischen intramuskulären Injektionen der Partial- 
antigene, die am besten täglich in steigender Menge verabfo’gt 
werden. Bei der Auswahl der Kinder haben wir uns von dem 
Gesichtspunkt leiten lassen, daß die leichten Tuberkulosefälle 
mit den verschiedenst en Heilmitt ein und auch gelegentlich spontan 
heilen, daß aber gerade in der Behandlung der Lungen- und 
Bauchtuberkulosen wenigstens im Kindesalter ein Verfahren mit 
genügend breitem Anwendungsbereich und günstigen Heilungs¬ 
aussichten erst geschaffen und ausgearbeitet werden muß. Dem¬ 
entsprechend haben wir neben einigen äußeren Tuberkulosen 
überwiegend schwerere Fälle der Behandlung mit Partialanti¬ 
genen unterworfen, und zwar seit dem Sommer 1917 im ganzen 
42 Fälle. Fast sämtlic he Kinder wurden mit täglichen intramusku¬ 
lären Injektionen behandelt, nur in einigen Fällen spritzten wir 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



der Tuberkulose des Kindesalters etc. 387 

in Abständen von 3—4 Tagen, erlebten jedoch keinerlei nach¬ 
teilige Übererrpfindlichkeitsreaktionen. Wir steigerten in den 
schwereren Fällen täglich um Ö,1 ccm, in leichteren um die Hälfte 
der vorhergehenden Dosis. Zur therapeutischen Einspritzung 
benutzten wir zunächst immer ein genau entsprechend der Im¬ 
in unitätsanalyse zusammengesetztes Gemisch von A. F. und 
N. Bei wiederholten Kuren und auch bei einigen erstmalig be¬ 
handelten Tuberkulosen verwandten wir nur M. Tb. R. zur In¬ 
jektion, konnten aber einen Unterschied in der Wirkung auf den 
Verlauf der Erkrankung oder auf die Titerkurve nicht fest stellen. 

In der Bestürmung der Anfangsdosis ließen wir uns zu¬ 
nächst entsprechend der Angaben der von der Firma Kalle her¬ 
ausgegebenen ersten Anleitung zur Partigenbehandlung von dem 
Immunitätstiter leiten und begannen die Injektionen mit y 100 ccm 
der jeweils noch positive Reaktionen auslösenden Antigenkon¬ 
zentration. Diesen Weg haben wir bald verlassen müssen, da 
wir bei zwei mit Lungentuberkulose eingelieferten Kindern un¬ 
mittelbar im Anschluß an diese Art der Partialantigenbehand- 
lung eine tubeikulöse Meningitis entstehen sahen. 

Um derartige unglückliche Wendungen im Krankheitsver¬ 
lauf weiterhin zu vermeiden, haben wir die Wahl der Anfangs¬ 
dosen vom Immunitätstiter unabhängig gemacht, und in jedem 
Falle die Kur mit einem Zehntel Kubikzentimeter der stärksten 
Verdünnungen der Partialantigene begonnen, wie es jetzt auch 
für schwerere Fälle in der neuen Anleitung zur Deyke-Much- 
Behandlung empfohlen wird. Diese Vorsicht erscheint jedenfalls 
im Rindesalter umsomehr geboten zu sein, als auch selbst sehr 
schwere und fortgeschrittene Tuberkulosen im schlechten All¬ 
gemeinzustand doch immer noch eine gewisse Hautreaktion 
auf die stärksten Antigenkonzentrationen aufbringen. Wenig¬ 
stens habe ich unter meinem Material kein Kind mit völlig 
fehlenden Reaktionen auf alle drei Partialaniigene gefunden. 

Sind wir bei derartigem Vorgehen im Beginn der Behand¬ 
lung der Schwierigkeiten in der Dosierung überhoben, so bleibt 
es eine doppelt heikle Aufgabe das Ende der Kur in jedem ein¬ 
zelnen Falle festzulegen. Welche Kriterien besitzen wir, um 
mit einiger Sicherheit die Dosis zu erkennen, die das Optimum 
für den Pat. darstellt ? Mit anderen Worten, bei welcher Dosis 
soll mit den Injekt ionen abgeschlossen werden. Ich m uß gestehen, 
daß ich bisher kein sicheres derartiges Kriterium gefunden habe. 
Die meisten Kinder vertragen die Injektionen ohne merkliche 
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Allgemeinreaktion. Nur in einem von unseren Fällen traten 
nach längerer Injektionsdauer leichte Fiebertemperaturen ohne 
nachweisbare Heidreaktionen auf, die nach Aussetzen der In¬ 
jektionen wieder verschwanden und wohl als Grenzallgemein¬ 
reaktion aufzufassen waren. Auch die Beachtung der lokalen 
Stichreaktion, die in Bötung und gelegentlich auch Infiltration 
an der Injektionsstelle besteht, gibt keine zuverlässige Hand¬ 
habe für die Dosierung. Einmal trat en bei einzelnen hochreaktiven 
Kindern bereits nach wenigen Injektionen Rötungen an den 
Injektionsstellen auf, ohne daß beim Weiterinjizieren etwa All¬ 
gemein- oder Herdreaktionen ausgelöst wurden. Versagte also 
in diesen Fällen die voihandene Stichreaktion als Warnungs¬ 
zeichen, so blieb sie andererseits gerade bei schwer kranken Kindern 
mit schwacher Reaktivität, wo eine Antigenüberlastung besonders 
sorgfältig vermieden werden muß, ganz aus. Zudem schwankte 
auch die lokale Reaktionsfähigkeit; so sahen wir z. B. bei intra- 
glutaealer Injektion überhaupt nie Stichreaktionen auftreten, 
an den Oberarn en dagegen sehr deutliche. Auch bestehen Unter¬ 
schiede je nach der Art der benutzten Partialantigene. M. Tb. R., 
der Gesamtrückstand, löste zumeist auch bei lange fortgesetzten 
Injektionen keine Hyperämien oder Infiltrate an den Stichstellen 
aus, während sic h bei A. F. und N. in der Mehrzahl der Fälle 
die Grenzdosis durch lokale Reaktionen verriet. Wir sind des¬ 
halb allmählich dazu gelangt, die Kuren nicht über 3—4 Wochen 
auszudehnen, ferner die Konzentrationen der zu injizierenden 
Partialantigene nicht bis zum möglichen Maximum, nämlich zur 
Stammlösung zu treiben, sondern bei A. und M. Tb. R. nicht 
über eine Konzentration von 1:1000 000 bei F. und N. nicht 
üb« 1:10 000 hinauszugehen. 

Bei einer Reihe von Kindern konnten wir nur eine Injektions¬ 
kur durchführen, weil sie teils vorzeitig aus der Klinik genommen 
wurden, teils die erst in vorgeschrittenem Krankheitsstadium 
einsetzende Behandlung den tödlichen Ausgang nicht mehr zu 
verhindern vern oc ht e. Die Mehrza hl der Pat. hat m ehrere Kuren 
durchgemacht. Wir gingen dabei so vor, daß wir 2—3 Wochen 
nach Abschluß einer Kur erneut den Immunitätstiter bestimmten, 
und dann die Wiederholungskur anschlossen, so daß zwischen 
den ersten 2—3 Kimen je ca. 4 Wochen Pause lagen. Blieben die' 
Kinder noch länger in der Klinik, so schalteten wir nun längere 
Intervalle zwischen die Injektionskuren ein. Die einmal ent¬ 
lassenen Kinder zur späteren Behandlung mit Partialantigenen 
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in die Klinik aufzunehiren, oder auch selbst in der Poliklinik 
ambulant zu spritzen, ist ein in den meisten Fällen undurch¬ 
führbarer Wunsch geblieben. Ich erwähne dies mit Rücksicht 
auf unsere therapeutischen Erfolge. 

Nachdem wir gesehen haben, daß man die Deycke-Much- 
Behandlung zu einer für den Patienten zumindest ungefährlichen 
Methode ausgestalten kann, sofern man die aufgeführten Vor¬ 
sichtsmaßregeln innehält, wollen wir nunmehr untersuchen, 
ob die Partialantigent herspie darüber hinaus die große Hoffnung 
erfüllt, uns ein zur Tuberkuloseheilung geeignetes Mittel in die 
Hand zu geben. Verfolgen wir daher jetzt an unseren Fällen 
den Einfluß der Partialantigene auf die verschiedenen Krank¬ 
heit sformen und einzelnen Symptome innerhalb derselben. 

Es wurden im ganzen 28 Lungentuberkulosen, 5 Bronchial¬ 
drüsentuberkulosen, 2 seröse tuberkulöse Pleuritiden, 2 Knochen¬ 
tuberkulosen, 3 Fälle von Halsdrüsentuberkulose, 1 Skrophulo- 
tuberkulose und schließlich einFall vonDarmt über kulose behandelt. 

Von den Lungentuberkulosen war eine 5 Monate alt, 2 standen 
im 2. Lebensjahr, 11 im 3.—5., 9 im 6.-9., endlich 5 im 10. bis 
13. Lebensjahr. Der tuberkulöse Prozeß befand sich in 24 Fällen 
im Sekundärstadium, 4 mal im Tertiärstadium nach der Ranke- 
sehen Einteilung. Bei den Sekundärfällen stellte sich die Lungen¬ 
erkrankung 14 mal in Form des diffusen über einen ganzen Lungen¬ 
lappen ausgedehnten Infiltrates meist mit mehr oder minder 
großer Zerfallskaverne dar, wie es im Kindesalter besonders 
häufig angetroffen wird. 6 mal fanden sich weniger ausgedehnte 
auf die Umgebung des Hilus beschränkte Infiltrationen, bei vier 
weiteren Fällen schließlich lag die disseminierte knotigulzeröse 
Form der Lungentuberkulose vor. Von den Tertiärfällen boten 
3 das Bild der ulzerösen Phthise, der 4. Fall war ein beginnender 
noch ohne Kavernenbildung. 

13 Kinder haben nur eine Injektionskur durchgemacht, 
11 Kinder 2 Kuren, 2 Kinder 3 Kuren, je 1 Kind 4 resp. 6 Kuren. 
Das Ergebnis der Behandlung war folgendes: 

Völlige Heilung wurde in keinem Falle erzielt. Bei der Ent¬ 
lassung gebessert waren 10 Kinder, mit stationärem Befund 
entlassen wurden 4 Kinder. In verschlechtertem Zustand war 
1 Kind, 2 Kinder wurden vorzeitig während der Behandlung aus 
der Klinik genommen. Gestorben sind 11 Pat. Wenn diese Re¬ 
sultate bedeutend schlechter sind als die von ander«* Seite er¬ 
zielten, so mögen einige Punkte erwähnt werden, die uns diese 
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ungünstigeren Erfolge erklärlich machen. Ein Hauptgrund ist 
der pathologisch-anatomische Charakter der von uns der Behand¬ 
lung unterzogenen Lungenerkrankungen. Es überwiegen die 
käsig-pneumonischen und knotig-ulzerösen Formen, die Fälle 
mit Neigung zur Fibrose sind selten. Zudem haben wir auch, 
zunächst wenigstens, bei der Auswahl der Fälle die schwereren 
bevorzugt, wie schon der Umstand beweist, daß bei 16 von 28 
Kindern Tuberkelbazillen im Sputum gefunden wurden, und 
19 Kinder fieberhafte Temperaturen zeigten. 

Am schlechtesten waren die Resultate bei der disseminierten 
knotig-ulzerösen Form. Alle 4 Kinder mit dieser Art der Lungen¬ 
tuberkulose sind ad exitum gekommen. Keines der Kinder war 
entfiebert, alle hatten an Körpergewicht abgenommen, bei einem 
war während der Behandlung eine Hämoptoe auf getreten, was 
ein im Kindesalter recht seltenes Ereignis ist. Alle 4 Kinder hatten 
bei der ersten Analyse schon blasse kachektische Reaktionen, die 
Albuminreaktion fehlte in einem Falle ganz. Nach der Behand¬ 
lung änderte sich der Typus der Reaktionen nicht, der Kon¬ 
zentrationstiter hatte in einem Falle abgenommen, in einem Falle 
war er unverändert geblieben, in 2 Fällen hatte er sogar ein wenig 
zugenommen. 

Weniger ungünstig verliefen die mit Infiltration eines Lungen¬ 
lappens einhergehenden Fälle. Es starben zwar auch noch 5 von 
14 Fällen und 1 Kind, das gleichzeitig an Abdominaltuberkulose 
litt, wurde in verschlechtertem Zustand entlassen. Bei den übrigen 
8 Pat. kehrte, soweit sie fieberten (4 von 8), die Temperatur naph 
der ersten Injektionskur zur Norm zurück. Der Husten hörte 
auf, die Tuberkelbazillen allerdings verschwanden in keinem der 
3 Fälle, in denen sie einmal nachgewiesen waren, auf die Dauer 
aus dem Sputum. Ein Kind blieb im Gewicht stehen, die übrigen 
nahmen nicht unerheblich zu. In 4 Fällen blieb der Lungenbefund 
während der Beobachtungszeit stationär. Bei den übrigen 4 Kin¬ 
dern traten wenigstens vorübergehend deutliche Besserungen ein. 

Besonders überraschend war der Kran kheitsveriauf bei einem 
14 monatlichen Kinde (Helmut St.), das mit einer rechtsseitigen offenen 
Lungentuberkulose und tuberkulösem (tuberkelbasillenhaltigen) Empyem 
der rechten Pleurahöhle hcchfiebemd in schwerkrankem Zustande ein¬ 
geliefert wurde. Das Exsudat resorbierte sich nach wenigen Punktionen 
vollständig unter Hinterlassung einer Schwarte. Das Kind entfieberte, 
verlor den Husten, die Kurzatmigkeit; das Bassein verschwand, die 
Dämpfung über der Lunge verkleinerte sich, und das Kind fing an zu ge¬ 
deihen. Die Behandlung bestand in einer Kur mit A. F. N. und 2 Kuren 
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mit M. Tb. R. Zu einer Fortsetzung der Behandlung nach, der Entlassung 
waren die Angehörigen nicht zu bewegen. Trotzdem ging es dem Kinde 
4 Monate nach der Entlassung noch ausgezeichnet. 3 malige Sputumunter¬ 
suchungen zu dieser Zeit fielen negativ aus. Erst im Alter von 2 Jahren 
stellte es sich wieder vor und zeigte nun eine frische Rippenkaries, erneut 
katarrhalische Lungenerscheinungen, und im Sputum waren wieder Ba¬ 
zillen nachweisbar. 

Ein zweites Kind von 6 Jahren (Alfred Qu.) wurde im elendem Zu¬ 
stande mit einer diffusen Verschattung des rechten Oberlappens, reich¬ 
lichem Bazillen befund und Husten ein geliefert. Auch dieses Kind ent- 
fieberte, hörte auf zu husten, nahm stark an Gewicht zu. Auch hier nahm 
die anfangs sehr ausgedehnte Uämpfung an Umfang ab. Und auch rönt¬ 
genologisch war eine Verkleinerung des Schattens festzustel en. Dieses 
Kind verlor trotzdem niemals seine Bazillen aus dem Sputum und ver¬ 
ließ nach ca. 1 % jähriger Behandlung (6 Injektionskuren) die Klinik, 
um aufs Land zu gehen. Es stellte sich erst nach 8 Mcnaten wieder vor 
und zeigte nun frische sehr große tuberkulöse Halsdrusen und eine Ver¬ 
größerung des Lungenherdes. 

Ein dritter Knabe (Gerhard Sch., 5 Jahre) stellte einen von jenen 
Fällen dar, bei denen ein ausgedehnter Lun gen befund hn auffälligsten 
Gegensatz zu dem blühenden Zustand des Kindes stand, und bei dem 
weder Fieber noch Husten auf den Lungen prozeß hin wiesen. Hier wurde 
zufällig als Nebenbefund ein über den rechten Oberlappen ausgedehntes 
Lungeninfiltrat entdeckt. Während des Spitalaufenthaltes machte das 
Kind in 3% Monaten 2 Injektionskuren mit A., F. und N. durch und ver¬ 
ließ mit zunächst imgeändertem Befund daB Kranker haus. Zuhause ge 
dieh das Kind sehr gut, eB blieb fieberfrei, Eazillen wurden auch weiter¬ 
hin niemals gefunden. Während der nun folgenden iy 2 jährigen Beob¬ 
achtung bildete sich der Lungenherd weitgehend zurück, die tämpfung 
verschwand fast vollständig, röntgenologisch ist nur mehr eine auf die 
Hi lusnähe beschränkte Verschattung auf der rechten Seite übrig geblieben. 

Ein vierter Fall (Gerhard Sch., 3 Jahre alt) mit Infiltration im 
linken Oberlappen, in ziemlich elendem Zustand ein geliefert, befindet 
sich noch in Behandlung. Nach 2 Injektionskuren ist der Allgemeinzustand 
des Kindes erheblich gebessert, der Lungenprozeß stationär geblieben. 

Alle gebesserten F&lle hatten von Anfang an leidliche Re- 
aktionen auf alle Partialantigene, auch auf den Albuminkörper. 
Bei allen, gleichgültig ob sie mit A., F. und N. oder M. Tb. R. 
behandelt waren, trat eine Steigerung des Titers nach der Kon¬ 
zentration wie der Intensität bei allen 3 Antigenen ein. 

Das gleiche gilt von den 6 Fällen mit Hilustuberkulose, die 
nach je 2 Kuren mit hohem Titer und fieberfrei entlassen wurden. 
Allerdings muß auch hier gesagt werden, daß der einzige Fall mit 
positivem Bazillenbefund nicht bazillenfrei wurde. 2 von diesen 
Fällen wurden außer mit Partialantigenen noch mit künstlichem 
Pneumothorax behandelt. Ob es möglich sein wird bei dieser 
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Kombination’ die Bauer der Pnetim othoraxbehandlung abzu¬ 
kürzen, muß die weitere Beobachtung lehren. 

Von den 4 chronischen dem Tertiärstadium angehörigen 
Fällen ist einer vorzeitig aus der Beobachtung gekommen. Einer 
(ein 11 jähriger Knabe Erwin B.) kam mit einer frischen Erkran¬ 
kung in Behandlung, die mit einer kleinen Hämoptoe eingesetzt 
hatte. Seine zelluläre Immunität war etwas vermindert, aber 
der Albuminantikörper noch vorhanden. Hier wurde durch 

2 Injektionskuren mit A., F. und N. der Titer für alle 3 Antigene 
erheblich gebessert. Der Lungenprozeß machte keine Fort¬ 
schritte, eine Hämoptoe trat nicht wieder auf, das Körpergewicht 
stieg erheblich an. Bei einer Nachuntersuchung nach einem Jahr 
ging es dem Knaben gut, der Lungenherd war stationär geblieben. 
Rasselgeräusche nicht nachweisbar, der Schatten im Röntgen¬ 
bild verkleinert und aufgehellt. 2 von den tertiären Fällen sind 
gestorben, der eine auffallenderweise an einer typischen sekun¬ 
dären Metastase, nämlich einer Meningitis tuberculosa. Diese 
Beobachtung gibt zu denken, und es werden weitere Erfahrungen 
entscheiden müssen, ob im Kindesalter bei fortgeschrittenen 
tertiären Fällen die Anwendung der Partialantigene überhaupt 
ratsam ist. 

Im ganzen sind uns also vor 28 Kindern 10 noch im Kranken¬ 
haus, oder nur sehr kurze Zeit nach der Entlassung gestorben. 
Von 18 lebend entlassenen ist ein weiteres 1 Jahr später nach 
vorübergehender Besserung zu Hause gestorben. 5 Kinder haben 
sich der weiteren Untersuchung entzogen, 12 sind in Beobachtung 
geblieben; 2 seit ca. V* Jahr die übrigen seit 1—l l /j Jahren. 
Die Nachuntersuchung der entlassenen Kinder hatte folgendes 
Ergebnis: 

Bei 2 Kindern war nach längerem Stillstand doch ein Fort- 
schreiten der Erkrankung zu verzeichnen. Bei 6 Kindern war 
der Lungenprozeß stationär geblieben, keines von ihnen fieberte 
oder hustete, das Gedeihen dar Kinder war durch den Lungen¬ 
prozeß nicht beeinträchtigt. Allerdings ist hierzu zu sagen, daß 

3 von diesen Kindern nach der Partialantigen-Kur mit Pneumo¬ 
thorax weiterbehandelt wurden. Bei 4 Kindern war auch am 
Lungenherd eine Besserung festzustellen. 

Von den Todesfällen ereigneten sich 9 in der Klinik, und es 
konnte eine pathologisch-anatomische Untersuchung vorgenommen 
werden. Mit Ausnahme eines Falles, der 2 Kuren durchgemacht 
hatte, waren sämtliche Kinder im Anschluß an die erste Injektions- 
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kur gestorben. Die Obduktion deckte in all diesen Fällen frische 
im Fortschreiten begriffene tuberkulöse Prozesse auf. Nirgends 
Zeichen von irgendwelchen Vernarbungen oder Rückbildungs¬ 
prozessen. Keine vermehrte Fibrose. 

Bei den 5 Fällen von Bronchialdrüsentuberkulose ist die 
Beurteilung des Einflusses der Partialantigeno recht schwierig. 
Der Röntgenbefund, auf den sich die Diagnose stützte, ist bei 
keinem der Kinder durch die Behandlung geändert worden. Fieber 
bestand nur in 2 Fällen, und war bei beiden Kindern auf kom¬ 
plizierende Pneumonien zurückzuführen. Die Entfieberung kann 
daher nicht auf die Injektion der Partialantigene bezogen werden. 
Auch Gewichtszunahmen, die bei 3 von den 5 Pat. zu verzeichnen 
waren, sind bei Kindern aus dem Proletariat allein durch die 
reichlichere Ernährung im Krankenhaus zur Genüge erklärt. 
Ein eindeutigeres Kriterium für die Wirksamkeit der Behand¬ 
lung boten 2 Kinder, die multiple Skrophulodermata, bzw. eine 
Spina ventosa neben der Bronchialdrüsentuberkulose zeigten. 
Bei beiden äußerlich erkennbaren Erkrankungsformen waren 
wohl Besserungen zu verzeichnen. Die Skrophulodermata wurden 
weniger livide, die Fistel an der Spina ventosa verkleinerte sich, 
in einem Fall bei Injektion von A. F. und N. im anderen Falle, 
von M. Tb. R. in je 2 Kuren. Beide Kinder konnten nicht geheilt 
entlassen werden. Bei der Nachuntersuchung nach 6 bzw. 8 Mo¬ 
naten bestand in dem einen Falle noch die Fistel, bei dem anderen 
Kinde hatte sich ein neues Skrophuloderma entwickelt. 

2 Fälle von seröser Pleuritis wurden mit je einer Injektions¬ 
kur von A., F. und N. behandelt. Bei dem einen 11 Monate alten 
Kinde, das bei Beginn der Behandlung bereits entfiebert war, 
hatte sich das Exsudat nach 2 Monaten resorbiert. Bei dem anderen 
6 Jahre alten Knaben, der ndt hohem Fieber und sehr großem 
Exsudat eingeliefert wurde, trat innerhalb von 14 Tagen nach 
Beginn der Behandlung Entfieberung ein. Das Exsudat ver¬ 
kleinerte sich, war aber bei der Entlassung nach 2 Monaten nocn 
nicht auf gesaugt. Beide Kinder hatten einen ziemlich schwachen 
Anfangstiter gezeigt, der im Laufe der Behandlung nur wenig 
zunahm. Ein in die Augen springender Unterschied gegenüber 
dem Verlauf nicht spezifisch behandelter Pleuritiden konnte nicht 
festgestellt werden. 

Von Abdominaltuberkulosen haben wir nur einen Fall mit 
Darmtuberkulose mit Partialantigenen behandelt, und zwar ein 
10 jähriges Mädchen, das wegen hartnäckiger Diarrhoen in stark 
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abgemagertem Zustand eingeliefert wurde. Die Tuberkulin¬ 
reaktion war indessen noch stark positiv und auch die Intra- 
kutananalyse ergab für A. F. und N. noch starke Reaktionen, 
so daß man auf einen Erfolg der Behandlung hoffen konnte. Hier 
gelang es der Therapie trotz der scheinbar guten Immunität des 
Kindes nicht, die Durchfälle zu beseitigen, es stellte sich hohes 
remittierendes Fieber ein, das Körpergewicht stürzte ab, nach 
8 wöchentlicher Behandlung trat unter wiederholten schweren 
Darmblutungen der Tod ein. 

Von äußeren Tuberkulosen haben wir 2 Kinder mit mul¬ 
tiplen Knochenherden behandelt. 

Ein 3 y 2 jähriges Mädchen (Irma L.) wurde mit zahlreichen Herden 
am rechten Ellenbogen, am linken Jochbein, am linken Unterschenkel 
auf genommen. Pirquet war stark positiv, die Reaktion auf alle 3 Partial¬ 
antigene etwas vermindert. Im Laufe eines % Jahres traten unter 3 Kuren 
zunächst kalte Abszesse an der Schläfe und am unteren Orbitalrand und 
in großer Zahl in der Umgebung des rechten Ellenbogens auf. Unter 
Entwicklung von mehreren stark dezemierenden Fisteln ließ allmählich 
die Schwellung des unförmlich verdickten Ellenbogens rach, das bestehende¬ 
hohe Fieber sank allerdings erst unter Zuhilferahme von Antipyreticia 
ab. Nach der Entlassung schlossen sich im Laufe des nächsten Jahres 
unter Salbenverbänden sämtliche Fisteln bis auf eine. Es traten keine 
neuen Herde auf. Die Lungen blieben dauernd frei. Der Titer war im 
Laufe der Behandlung für A. sehr hoch geworden, für F. und N. weniger 
hoch gesteigert. 

Der zweite Fall, ein 13 monatliches Kind Kurt G., wurde mit einer 
Spina ventosa am linken Zeigefinger und einer fistelnden Nebenhoden¬ 
tuberkulose eingeliefert. Hier vermochten 3 Injektionskuren nicht die 
Spina ventosa zur Abheilung zu bringon. Auch war die Zunahme des 
Titers besonders gegenüber dem Albumin körper nur gering. Dieser Fall 
kam nach Ablauf eines Jahres mit zahlreichen neuen Knoohenherden in 
die Klinik. Auch die alte Spina ventosa fisselte noch. 

Von den 3 Kindern mit Tuberkulose der peripheren Drüsen 
waren 2 mal die Halsdrüsen, 1 mal die Drüsen vor dem rechten 
Ohre befallen. 2 mal handelte es sich um solide nicht erweichte 
Drüsentumoren, das 3. Kind kam mit einer größeren kraterför¬ 
migen Fistel. Während die beiden Kinder mit Halsdrüsentuber¬ 
kulose sich in gutem Ernährungszustände befanden, war das 
Kind mit der Präaurikulardrüsentuberkulose stark abgemagert, 
anämisch und die Rumpfhaut war mit einem ausgelehnten Lichen 
scrophulosorum bedeckt. Dementsprechend waren auch bei 
diesem Kinde die 'intrakutanen Reaktionen blaß und schwach 
entwickelt Nach 3 Injektionskuren abwechselnd mit A. F. und 
N. und M. Tb R. in Kombination mit Röntgentiefenbestrahlung 
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war das Drüsenpaket erheblich verkleinert und erweicht. Durch 
Punktion konnte eine Fistelbildung verhütet werden. Sehr gut 
war auch die Beeinflussung des Allgenneinzustandes Das Kind 
wurde lebhaft, lernte wieder laufen, nahm an Gewicht zu; die 
Anämie ging zurück und der Lichen scrophulosorum heilte voll¬ 
ständig ab. Der Titer war für alle 3 Antigene angestiegen, ohne 
jedoch maximale Werte zu erreichen. Bei einer Nachuntersuchung 
nach einem % Jahr war die Drüse nur noch bohnengroß, die Haut 
darüber von normaler Farbe. Das Kind in glänzendem Zustand. 

Der Fall von geschlossener Halsdrüsentuberkulose verlief 
im ganzen ähnlich; die Drüsen verkleinerten sich unter 2 Kuren 
erheblich, erweichten jedoch nicht. Hier erreichte der Titer sehr 
große Höhe. Dieses Kind hat sich später nicht wieder vorgestellt. 

Günstig war schließlich auch der Verlauf bei dem Fall mit 
der Fistel am Halge. 2 Injektionskuren mit M. Tb. R. brachten 
die kraterförmige Ulzeration zur Vernarbung bis auf eine kleine 
zentrale Fistel, die allerdings nach 5% monatlicher Behandlung 
noch nicht dauernd geschlossen war. 

Nicht so gut war der Erfolg bei einem Fall von Skrophulo- 
tuberkulose mit hartnäckiger Keratitis ekzematosa, einem ulze- 
rierten Skrophuloderma am Halse und einem Lupus der Nasen¬ 
schleimhaut Hier wurde durch 2 Kuren mit A. F. und N. der 
anfänglich eingeengte Titer auf maximale Höhe, auch der In¬ 
tensität nach, gesteigert. Die hohe Überempfindlichkeit kam in 
diesem Falle auch in einer Grenzallgemeinreaktion (leichter Tem¬ 
peraturanstieg, der nach Aussetzen der Injektionen wieder zurück¬ 
ging) zum Ausdruck. Trotzdem war der therapeutische Erfolg 
kein guter. Der Lupus blieb völlig unbeeinflußt und auch das 
Skrophuloderma fast unverändert. 

Zusammenfassend müssen wir demnach sagen, daß wir gerade 
bei den Formen der kindlichen Lungentuberkulose für die wir 
durch die Anwendung der Partialantigene eine aussichtsreiche 
Behandlungsmethode zu gewinnen glaubten, unsere Hoffnungen 
nicht erfüllt sehen. Es gelingt nicht die Lungentuberkulose in 
dem Stadium, in dem wir sie doch zu allermeist erst in Behand¬ 
lung bekommen, noch einer Heilung zuzuführen. Die dissemi- 
nierten knotig-ulzerösen ^Formen und die fortgeschrittenen ter¬ 
tiären Fälle waren überhaupt nicht zu beeinflussen. Einiger¬ 
maßen günstig verlaufen nur die auf den Hilus beschränkten 
Fälle von Lungentuberkulose; aber es ist ja zur Genüge bekannt, 
wie schwierig die Diagnose der Lungenerkrankung in diesem 
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Stadium ist, und wie verhältnismäßig selten wir daher in die 
Lage kommen, einen Lungenherd in diesem Stadium bereits in 
Behandlung nehmen zu können. Nicht ungünstig ist das Re¬ 
sultat bei den äußeren Tuberkulosen, aber gerade für diese Formen 
der Tuberkulose, die eine große spontane Heilungstendenz zeigen, 
bedürfen wir zur Unterstützung nicht einer so umständlichen 
Methode, zumal wir über einfachere Verfahren verfügen. 

Bei den Bronchialdrüsentuberkulosen und den Fällen von 
Pleuritis tuberculosa war ein unmittelbarer Einfluß der Behand¬ 
lung mit Partialantigenen nicht deutlich. Hier wäre es von In¬ 
teresse weiterhin zu verfolgen, ob etwa die Partialantigenbehand- 
lung in solchen Fällen eine prophylaktische Wirkung auf den 
^eiteren Verlauf der Tuberkulose auszuüben vermag. 

Neben der Frage nach der therapeutischen Verwertbarkeit 
interessierte uns vor allen Dingen die Brauchbarkeit der Partial¬ 
antigene für Zwecke der Diagnostik und Prognostik der Tuber¬ 
kuloseerkrankungen. 

Ist es möglich mit Hilfe der Partialantigene für die ver¬ 
schiedenen Tuberkuloseformen besondere Typen der Immunitäts¬ 
analyse aufzustellen ? Entsprechen den einzelnen Stadien im Krank¬ 
heit sverlaufe charakteristische Immunitätsbilder? Gelingt es aus 
dem Ausfall der intrakutanen Analyse Schlüsse auf den weiteren 
Krankheitsverlauf zu ziehen? Leistet schließlich die Immunitäts¬ 
analyse mit Hilfe der Partialantigene in all diesen Punkten mehr 
als die bisher geübten Methoden, die nur eines der Tuberkulin¬ 
präparate perkutan oder intrakutan verwandten? Bevor wir 
diese Fragen zu beantworten versuchen, seien noch einige Worte 
zur Technik und Beurteilung der Intrakutananalyse gesagt. 

Bei der ersten Untersuchung wurden regelmäßig außer einer 
Kontrolle mit Karbolkochsalzlösung, der Verdünnungsflüssig¬ 
keit für die Partialantigene, noch 9 intrakutane Injektionen ge¬ 
macht, und zwar vom Albuminkörper A1:10—1:1000 Mil¬ 
lionen, vom Fettsäurelipoidkörper F 1:10 000—1:1 000 000. 
Vom Neutralfettalkohol N 1:1000—1:100 000. Von jeder Ver¬ 
dünnung eines Partigen wurde stets 0,1 ccm injiziert. Bei weiteren 
Analysen wurden dann auch noch stärkere Verdünnungen ein¬ 
gespritzt, um eine Veränderung des Titers festsiellen zu können. 
Außerdem wurde in allen Fällen die Pirquetache kutane Tuber¬ 
kulinprobe, bei einer Reihe von Kindern auch die Intrakutan¬ 
reaktion mit verschiedenen Tuberkulinverdünnungen angestellt. 
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Zur Beurteilung der Immunitätsanalyse sei bemerkt, daß 
die Reaktionen auf alle Partialantigene bei Kindern in kräftigem 
Ernährungszustand und gutem Hautturgor bedeutend stärker 
ausfallen, als bei elenden und kachektischen Kindern. Eine 
trockene und schuppende Haut erschwert die Beurteilung der 
Reaktionen ganz besonders. 

Der Charakter der Reaktionen war bei Einspritzung des 
Albuminkörpers A der einer mehr oder minder stark geröteten 
Quaddel, bei ganz schwachen Reaktionen tritt fast gar keine 
Rötung auf, und das Infiltrat ist nicht mehr sichtbar, sondern 
nur mehr mit dem Finger zu tasten. Die N-Fraktion ruft eine 
mehr zirkumskripte knötchenförmige Reaktion hervor, die bei 
großer Intensität in den ersten 2—3 Tagen von einem breiten 
hyperämischen Hof umgeben ist. Schwache Reaktionen sind 
auch hier nur mit dem tastenden Finger zu erkennen. Die Fett¬ 
säuregruppe F erzeugt eine im wesentlichen auf Hyperämie be¬ 
ruhende Reaktion, allerdings findet sich meist doch ein kleines 
zentrales Infiltrat. Maßgebend für den Grad der Allergie eines 
Individuums ist weniger die Zahl der positiven Reaktionen, d. h. 
die Reaktionsbreite für die einzelnen Partialantigene, als die 
Intensität der Reaktionen. In dieser Beziehung bestehen gewisse 
Unterschiede zwischen den 3 Antigenen. Gegenüber dem Albu¬ 
minkörper überwiegt beim Kinde die Reaktionsbreite über die 
Intensität ganz erheblich. Wirklich starke Eiweißreaktionen 
mit Nekrosen habe ich auch bei sehr hohem Titer nie gefunden, 
und bei sehr niedrigem Titer war es stets die A-Reaktion, die am 
stärksten eingeengt war oder gar fehlte. Demgegenüber ist die 
Reaktionsbreite gegenüber beiden Fettkörpem meist weniger groß, 
dafür die vorhandenen Reaktionen intensiver und bedeutend 
konstanter. Bei demselben Individuum sind im allgemeinen die 
Albumin- und Fettreaktionen einander entsprechend entwickelt. 
Es kommt nicht vor, daß die Reaktion auf ein Partialantigen 
vollständig fehlt, während die anderen sehr starke Reaktionen 
hervorrufen. Beim Fehlen einer Antikörpergruppe sind auoh die 
anderen meist vermindert. 

Im Gegensatz zu der Pirquet&chen Tuberkulinreaktion, die 
bei fortgeschrittenen Tuberkulosen oft negativ ausfällt, habe 
ich eine völlige Anergie gegenüber sämtlichen Partialantigen¬ 
verdünnungen nie gesehen. Selbst in den schwersten Fällen und 
kurz vor dem Tode löste zum mindestens die Stammlösung noch 
eine erkennbare Reaktion aus. Einem gänzlichen Fehlen der 
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Hautreaktivität für alle Partialantigene begegnet man überhaupt 
nur bei solchen Menschen, die nie mit Tuberkelbazillen in Be¬ 
rührung gekommen sind. Eine solche Anergie, die einen Beweis 
für die Spezifität der Partialantigenreaktionen liefert, findet 
sich daher den Partigenen gegenüber in gleicher Weise wie beim 
Tuberkulin bei klinischem Großstadtmaterial fast nur im Säug¬ 
lingsalter. 

Wenden wir uns nun der Beantwortung der oben aufgestellten 
Fragen zu. Die Grundlage dafür liefern uns die Immunitäts¬ 
analysen von 60 z. T. mehrfach untersuchten Kindern. Der 
Krankheitsform nach waren darunter 30 Lungentuberkulosen, 
3 Bauchtuberkulosen, 8 Bronchialdrüsentuberkulosen, 4 Fälle 
von tuberkulöser Pleuritis, 2 Miliartuberkulosen, 5 Knochen¬ 
tuberkulosen, 3 Halsdrüsentuberkulosen, 2 Fälle von Skrophulo- 
tuberkulose und schließlich 3 Fälle von latenter Tuberkulose. 
Wie gestaltete sich nun das Immunitätsbild bei diesen ver¬ 
schiedenen Tuberkuloseformen? 

Bei den 30 untersuchten Fällen von Lungentuberkulose 
zeigten die Intrakutanreaktionen der ersten Analyse durchweg 
nur eine mäßige Intensität, ein regelmäßiges und deutliches 
Überwiegen der Albumin- über die Fettkörperreaktionen, wie 
es Mutter an seinem Material gesehen hat konnten wir ebenso¬ 
wenig feststellen wie Deycke und Allstaedt. Im Gegenteil, wir 
fanden bei den schweren kavernösen Lungentuberkulosen, die 
zum großen Teil später gestorben sind, eine im Verhältnis zu den 
Fettreaktionen besonders stark herabgesetzte Eiweißreaktion, 
in einigen Fällen, bis zum völligen Fehlen derselben. Bei günstig 
verlaufenden Fällen mit stationärem tuberkulösem Lungenherd 
haben wir eine derartige anfängliche Anergie gegenüber dem 
Albuminkörper nie gefunden. Eine fehlende Albuminreaktion 
muß demnach bei einem lungenkranken Kinde als Zeichen einer 
ungünstigen Prognose angesehen werden. Diesen Satz einfach 
umzukehren, und aus guter Hautreaktivität auf einen günstigen 
Krankheitsverlauf zu schließen, ist jedoch nicht statthaft. Eis 
gibt Tuberkulosefälle in weit vorgeschrittenem Stadium, die 
doch noch eine gewisse Reaktion auf die Partialantigene auf¬ 
bringen. Allerdings fallen diese Reaktionen sehr schwach aus 
und erweisen sich vor allen Dingen im weiteren Verlauf durch 
die Therapie nicht steigerungsfähig. 

Sämtliche Fälle von Bronchialdrüsentuberkulose zeich¬ 
neten sich im Gegensatz zu den Lungentuberkulosen durch ein 
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von vornherein gute zelluläre Immunität aus. Bei dieser Lo¬ 
kalisation der Tuberkulose fanden wir ein deutliches überwiegen 
der Albuminreaktionen. Aber auch gegenüber F und N war die 
Antikörperbildung leidlich entwickelt. Soweit sie spezifisch 
behandelt wurden zeigten alle Fälle Zunahme des Immunitäts¬ 
titers für alle Partialantigene. 

Drei Darmtuberkulosen zeigten gegenüber dem Albumin¬ 
körper in gleicher Weise herabgesetzte Intensität der Reaktionen 
wie die Fälle von Lungentuberkulose. Die Fettkörperreaktionen 
waren stärker, in einem Falle sogar besonders intensiv ent' 
wickelt, obwohl gerade dieses Kind acht Wochen nach der 
Untersuchung zum Exitus kam. 

5 Fälle von Knochentuberkulose, alle aus den 3 ersten 
Lebensjahren mit multiplen Herden, zeigten gegenüber A und 
F eine etwas verminderte Reaktivität, dagegen war gegenüber 
N eine gute Antikörperbildung vorhanden. 

Alle 3 Fälle von Halsdrüsentuberkulose reagierten bei der 
ersten Analyse auf sämtliche Partialantigene leidlich. Bei allen 
3 Kindern erreichte der Immunitätstiter entsprechend der kli¬ 
nischen Besserung hohe Werte. 2 Kinder, bei denen die Tuber¬ 
kulose der peripheren Drüsen mit einem skrophulösen Gesichts¬ 
ekzem und hartnäckiger Augenentzündung kombiniert war, boten 
überraschender Weise bei der ersten Untersuchung keine abnorm 
starken Reaktionen d r. Bei dem einen spezifisch behandelten 
Kinde genügte allerdings eine nur 4 wöchige Injektionskur, um 
die Hautreaktionen auf maximale Intensität zu bringen, ohne 
daß indes die klinische Besserung mit der Steigerung des Titer 
gleichen Schritt hielt. 

Von 4 Kindern mit seröser Pleuritis auf tuberkulöser Grund¬ 
lage befanden sich 2 im frischen fieberhaften Stadium. Bei 2 
anderen waren die akuten Erscheinungen bereits abgeklungen. 
Im Immunitätsbild kamen diese verschiedenen Stadien nicht 
zu einen einheitlichen Ausdruck. Die Intensität der Reak¬ 
tionen war in allen Fällen und gegenüber allen 3 Antigenen 
schwach. Die Reaktionsbreite bei dem Albuminkörper durch¬ 
weg, bei F und N ohne Regel mehr oder minder eingeengt. 
Die beiden Kinder mit Miliartuberkulose reagierten außer¬ 
ordentlich schwach und flüchtig und fast nur auf die Stamm¬ 
lösungen der 3 Partialantigene, und zwar bereits zu einer Zeit, 
in der der Allgemeinzustand des Körpers noch gut war. 
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Schließlich haben wir noch 3 klinisch tuberkulosefreie 
Kinder, die lediglich auf Tuberkulin positiv reagierten, auf ihr 
Verhalten gegenüber den Partialantigenen geprüft. Bei allen 
3 waren die Reaktion ziemlich schwach. Die Fettkörper erzeugten 
stärkere Reaktionen als der Eiweißkörper. Alle 3 Kinder, von 
denen 2 lange Zeit in klinischer Beobachtung standen zeigten 
mit Besserung des Körperzustandes spontane geringe Zunahme 
des Titers. 

Die Übersicht der geschilderten Immunitätsverhältnisse er¬ 
gibt so geringe Differenzen, daß es nicht möglich ist, einem 
jeden Krankheitsbild auch ein bestimmtes und charakterisie¬ 
rendes Immunitätsbild zuzuordnen. Erst wenn wir die besprochenen 
Krankheitsformen gruppieren, kommen wir in die Lage, doch 
eine gewisse Regelmäßigkeit im Verhalten der Immunitätsana¬ 
lyse zu erkennen. Verschiedene Gesichtspunkte können uns hier¬ 
bei leiten. Stellen wir zunächst einfach die sogenannten latenten 
Tuberkulosen, d. h. die klinisch tuberkulosefreien den tuber¬ 
kulös erkrankten Kindern gegenüber, so zeigen die tuberkulösen 
eine höhere Überempfindlichkeit als die nicht tuberkulösen. 
Wenigstens trifft dies für die Mehrzahl unserer Fälle zu, soweit 
es sich nicht um schon zu stark fortgeschrittene Krankheitsformen 
handelte. 

Vergleicht man andererseits die äußeren Tuberkulosen d. h. 
die Drüsen- und Knochentuberkulosen mit den Tuberkulosen 
der inneren Organe, so sehen wir eine im ganzen stärker entwickelte 
zelluläre Immunität, eine größere Intensität der Reaktionen bei 
den äußeren Tuberkulosen, ferner im besonderen noch eine Ver¬ 
minderung der Eiweißantikörper bei der Tuberkulose der Lungen 
und des Darmes. 

Eine andere Einteilung endlich fußt auf der Lehre Rankes 
von dem Verlauf der Tuberkulose in gesetzmäßig aufeinander¬ 
folgenden Stadien. Dem Primärstadium zugehörig wären da¬ 
nach unsere laten en Tuberkulosen, ferner die auf die Bronchial¬ 
drüsen beschränkten Fälle und etwa noch die Halsdrüsentuber¬ 
kulosen, wenn man sie als regionäre für die Mundhöhle auffassen 
✓ will. Das Sekundärstadium, charakterisiert durch die Metasta¬ 
sierung auf dem Blutwege und die Entwicklung exsudativer 
Entzündung in der Umgebung schon ausgebildeter Herde, um¬ 
faßt die Mehrzahl unserer Lungentuberkulosen, die Pleuritiden, 
die Darmtuberkulosen, die multiplen Knochentuberkulosen und 
die Miliartuberkulosen. Aus dem tertiären Stadium der isolierten 
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Phthise mit geringer Lymphdrüsenbeteiligung stammen natur¬ 
gemäß bei unserem jugendlichen Material nur wenige Fälle. 
Verfolgen wir die Hautreaktivität gegenüber den 3 Partialanti¬ 
genen in diesen 3 Stadien an unseren Fällen besonders, so er¬ 
halten wir 3 Titerkurven. Die zelluläre Immunität gemessen an 
diesen Titerkurven läßt sich danach in den 3 Phasen folgender¬ 
maßen beschreiben: 

Im Primärstadium ausgesprochene Reaktivität gegen alle 
3 Partialantigene mit tTberwiegen der Eiweißüberempfindlich- 
keit; im Sekundärstadium soweit es sich um Kinder in gutem 
Zustand handelte starke Überempfindlichkeit gegen beide Fett¬ 
körper, geringere aber doch auch noch erhebliche Reaktivität 
gegenüber dem Eiweißkörper. Bei weit fortgeschrittenem Krank¬ 
heit Bstadium des Sekundärstadiums bei Lungentuberkulosen kurz 
ante finem verschwindet die Überempfindlichkeit fast völlig 
und erhält sich nur gegenüber N bis zu einem gewissen Grade. 
Die damiederliegende Reaktivität durch spezifische Behandlung 
mit Partialantigenen zu steigern gelingt in diesem Stadium nicht 
mehr. Die Immunitätsanalyse ergibt dann das gleiche Bild wie 
wir es im Tertiärstadium finden. In diesem Stadium ist aber die 
Unempfindlichkeit das normale, auch bei den Kindern, die nooh 
einigermaßen gut aussehen. Sie tritt auch nicht erst gegen Ende 
der Krankheit auf wie im Sekundärstadium. ' 

Kurvenmäßig dargestellt zeigt der Albuminantikörper im 
Primärstadium den Höhepunkt seiner Entwicklung, sinkt im 
Sekundärstadium etwas ab um im Tertiärstadium fast den Null¬ 
punkt zu erre’ohen. Die Fett säurelipvidkurie beginnt im Primär¬ 
st« dium mit geringerer Hebe als die Albuminkur re, steigt im 
Sekundärstadium zu ihrer Maximalhöhe an und sinkt im Tertiär¬ 
stadium sehr stark ab. Die Neutralfettkurve endlich beginnt im 
Primärstadium auf ungefähr der gleichen Höhe wie die Fett¬ 
säurekurve. Erreicht ebenfalls im Sekundärstadium ihr Maximum, 
sinkt aber im Tertiärstadium nicht auf so geringe Werte wie die 
Fettsäurekurve. 

Die Titerkurven, die wir soeben besprochen haben, sind aus 
der Summe aller erstmalig gemachten Analysen erhalten. Es 
fragt sich, ob ein derartig gewonnenes Resultat nicht ein Zufalls¬ 
bild ergibt, das bei mehrfacher Untersuchung ganz anders aus¬ 
fällt. Hier müssen von vornherein die mit Partialantigenen be¬ 
handelten Fälle von den nicht gespritzten, aber doch wieder- 
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holt auf ihren Immunitätazustand untersuchten Kindern ge¬ 
trennt werden, da die intramuskuläre Einverleibung der Antigene 
eine Rückwirkung auf die Hautreaktivität besitzt. Bei der Gruppe 
von unbehandelten Kindern, bei denen die Krankheit sich 3 mal 
ini Primär-, 1 mal im Sekundärstadium befand, zeigte der Im- 
munitätsciter nur geringe spontane Schwankungen der Reaktions¬ 
breite weniger bezüglich der Intensität der Reaktionen, bot aber 
ein ähnliches Bild wie bei der ersten Untersuchung. 

Bei den mit Partialantigenen behandelten Kindern dagegen 
sahen wir stärkere Veränderungen des Immumtätsbildes, deren 
Auswertung uns in das Gebiet der prognostischen Bedeutung 
der Immunitätsanalyse führt. 

Nach dem, was wir bisher gesehen haben, können wir aus 
der ersten Analyse für die Prognose einer Erkrankung verhältnis¬ 
mäßig wenig ablesen. Einzig und allein die Feststellung einer 
fast völligen Unempfindlichkeit bei Krankheitsfällen des Se¬ 
kundärstadiums weist auf einen ungünstigen Ausgang bin. Im 
übrigen aber sind wir auf die Beurteilung der Immunitätsände¬ 
rungen angewiesen, wollen wir etwas über den voraussichtlichen 
Verlauf eines Tuberkulosefalles aussagen. Im allgemeinen haben 
wir eine Übereinstimmung des Verlaufs des Krankheitsprozesses 
mit der Titerkurve gefunden. Besserung der Krankheit entsprach 
einer Erhöhung des Titers, Fortschreiten des tuberkulösen Pro¬ 
zesses einer Abnahme des Titers. Hierzu ist aber zu sagen, daß 
die alleinige Zunahme der Zahl der positiven Reaktionen oder 
der Reaktionsbreite nicht ausreicht, sondern daß erst die Inten- 
sitätsateigerung der Reaktionen als Ausdruck der positiv dyna¬ 
mischen Immunität, wie Mütter sich ausdrückt, anzusehen ist. 
In der Mehrzahl der Fälle ging also positiv dynamische Immuni¬ 
tät mit Besserung, negativ dynamische Immunität mit Ver¬ 
schlechterung der Krankheit einher. Eine Verminderung der 
zellulären Immunität bei Besserung der Tuberkulose habe ich 
nie gesehen; wohl aber in einigen Ausnahmefällen insofern In¬ 
kongruenzen, als trotz Steigerung des Immunitätstiters der 
Krankheitsprozeß fortschritt. Es waren 3 Fälle von Lungen¬ 
tuberkulose, bei denen die Reaktionsbreite zugenommen hatte. 
Die Intensität der Reaktionen war dagegen sehr schwach ge¬ 
blieben, so daß doch ein gewisser Parallelismus gewahrt war. 
Man hatte in diesen Fällen den Eindruck, daß die therapeutischen 
Injektionen der Partialantigene die Hautreaktivität noch zu 
steigern imstande waten, ohne mehr auf den Herdprozeß Einfluß 
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nehmen zu können. Etwas ähnliches haben wir ja auch während 
der Injektionskuren gesehen, es traten bereits lokale Stichreak¬ 
tionen auf, zu einer Zeit, wo am Herd keinerlei Veränderungen 
zu bemerken waren. Das intakte Haatorgan scheint demnach 
in manchen Fällen eine größere Empfindlichkeit gegenüber den 
Partialantigenen zu besitzen, als das tuberkulöse Gewebe. 

In der Regel aber besteht doch ein so weitgehender Pa¬ 
rallelismus zwischen Titerkurve und Krankheitsverlauf, daß es 
berechtigt ist, die Immunitätskurve der Partialantigene für die 
Prognosenstellung eines Krankheitsfalles zu verwerten. Die 

3 Partialantigene sind dafür nicht gleichmäßig geeignet. Von 
größter Wichtigkeit ist die Beachtung der Albuminreaktionen, 
da sie außerordentlich leicht nach jeder Richtung beeinflußbar 
sind und uns viel deutlicher die Schwankungen der zellulären 
Immunität wiederspiegeln als die Fettreaktionen, die eine größere 
Konstanz besitzen. 

Was lehrt uns nun der Vergleich der Partialantigene mit 
den Tuberkulinreakt ionen ? Zur Prüfung der Tuberkulinempfind¬ 
lichkeit haben wir in allen Fällen zunächst die Pirquet »che Kutan¬ 
reaktion mit konzentriertem Aoe Aschen Alttuberkulin ausge¬ 
führt. Erst wenn diese Reaktion negativ ausfiel, griffen wir zur 
intrakutanen Injektion von Vio resp. 1 mg Alttuberkulin. In 
16 Fällen war die Firqueteche Reaktion negativ, 12 Kinder re¬ 
agierten besonders stark zum Teil mit Lymphangitis. Die übrigen 
32 Kinder boten eine mittlere Reaktionsstärke dar. Welcher 
Krankheitsform entsprachen die verschiedenartigen Tuberkulin¬ 
reaktionen und welche prognostische Bedeutung konnte man 
dem Ausfall der Reaktionen beimessen 1 

Von den Fällen mit sehr starker Tuberkulosereaktion litten 

4 an Knochentuberkulose, 3 an Bronchialdrüsentuberkulose, 
4 an Lungentuberkulose und 1 an Darmtuberkulose. Sämtliche 
Krankheitsforrren gehörten der Sekundärperiode an. Wirtreffen 
also stärkste Reaktion bei allen Formen der Tuberkulose, bei 
äußeren und visceralen Formen, allerdings häufiger bei aktiven 
als bei inaktiven Tuberkuloseprozessen. Mit Sicherheit einen 
günstigen Ausgang der Krankheit daraus vorherzusagen, ist 
nicht angängig, auch in unserem kleinen Material finden sich 
bereits 2 Ausnahrr efälle, ein Kind mit Darmtuberkulose starb, 
und bei einem Falle mit Knochentuberkulose traten immer wieder 
neue Herde auf. Von den übrigen Fällen blieben 6 stationär, 
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4 besserten sich, teils mit teils ohne spezifische Behandlung. Die 
Partialantigene lösten bei diesen Kindern ebenfalls gut ent¬ 
wickelte Reaktionen aus. Bemerkenswert ist vor allem die gute 
Reaktivität gegenüber dem Eiweißkörper bei diesen Fällen 
mit stark positivem Pirquet. 

Bei den Fällen mit negativem Pirquet waren die Verhält¬ 
nisse weniger klar. Die Anergie fand sich bei Erkrankungen 
in allen 3 Stadien bei kachektischen und nicht kachektischen, 
bei aktiven und inaktiven Prozessen von der latenten Tuberku¬ 
lose bis zur kavernösen Phthise. Die Partialantigenreaktionen 
waren in keinem von diesen Fällen vollständig negativ, zeigten 
aber ein verschiedenes Verhalten bei den einzelnen Krankheits¬ 
formen. Die N-Reaktion war stets vorhanden ebenso die F-Re- 
aktion, wenn auch beide meist mit erheblich eingeschränkter 
Reaktionsbreite und Intensität. Dagegen fehlte die A-Reaktion 
in 3 später ad exitum gekommenen Fällen ganz und war in den 
übrigen Fällen stark verringert. Das Tuberkulin gleicht dem¬ 
nach in seinem Verhalten am meisten dem Eiweißantigen. Kinder 
mit starker Tuberkulinreaktion zeigen auch starke Reaktion auf 
das Eiweißantigen, bei schwachem Pirquet fallen vor allem die 
Albuminreaktionen schwach aus. Ebenso wie die Albuminreak¬ 
tionen, die wie wir gesehen haben, verhältnismäßig leicht ge¬ 
hemmt wird, leichter als Fettkörperreaktionen, unterliegt die 
Tuberkulinreaktion großen Schwankungen. Einmal nimmt 
die Tuberkulinempfindlichkeit bei lange Zeit zurückliegender 
Infektion spontan ab. Wir treffen ceteris paribus gut entwickelte 
Pirguetache Reaktionen häufiger bei jungen Kindern, während 
gegen die Pubertät hin die schwachen Reaktionen die Regel 
bilden, ohne immer eine ungünstige Vorbedeutung zu besitzen. 
Außer dieser spontanen Abschwächung der Tuberkulinempfind¬ 
lichkeit haben bekanntlich interkurrente Erkrankungen eine 
stark hemmende Wirkung auf die Pirquetache Reaktion, während 
die Allergie gegen die Partialantigene bei weitem nicht so leicht 
durchbrochen wird. So sah ich z. B. bei einem tuberkulösen 
Kinde im Verlaufe von Masern und bei einem anderen während 
eines Keuchhusten die Pirqueiache Reaktion verschwinden bei 
erhaltener Reaktivität gegenüber den Partialantigenen. Das 
gleiche Verhalten fand sich bei 2 Kindern mit Bronchialdrüsen- 
tuberkulose und interkurrenter Pneumonie und bei 2 Fällen 
von frischer seröser Pleuritis. Nach Ablauf der interkurrenten 
Erkrankung machte bei allen Kindern die Anergie wieder einer 
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normalen Tuberkulinempfindlichkeit Platz. Ebenso unregel¬ 
mäßig wie die Abschwächung der Tuberkulinempfindlichkeit 
durch interkurrente Erkrankungen ist das Verschwinden der 
Tuberkulinreaktionen mit dem Fort schreiten der Erkrankung. 

Es bestehen große Unterschiede in dem Zeitpunkt des Auftretens 
der abgeschwächten Reaktion, ja in nicht wenigen Fällen bleibt 
bis zum Tode eine gute Reaktivität erhalten. Vollends schwierig , 
gestaltet sich aber die prognostische Verwertung des negativen 1 
oder schwachen Pirquet, wenn wir bedenken, daß auch bei zu¬ 
nehmender Heilung, die Tuberkulinreaktion schwächer werden j 
kann. Gehört doch z. B. nach Cronquiat die negativ gewordene 
und negativ bleibende kutane Tuberkulinreaktion zu den Kri¬ 
terien der Heilung eines tuberkulösen Prozesses. Aus einer 
schwachen oder negativen Tuberkulinreaktion sind demnach 
keine eindeutigen Schlüsse zu ziehen. Weder darf die Diagnose 
einer Tuberkulose auf Grund eines negativen Pirquet ausgeschlossen 
werden, noch läßt sich bei einer nachgewiesenen tuberkulösen 
Erkrankung aus der geringen Tuberkulinempfindlichkeit mit 
Sicherheit die Prognose Vorhersagen. 

Wie wir sahen, fehlten die Partialantigenreaktionen bei 
Tuberkulösen in keinem Stadium vollständig, so daß die Partial¬ 
antigenmethode sicher einen diagnostischen Fortschritt bedeutet. 

Sie ermöglicht die Erkennung einer tuberkulösen Erkrankung 
in solchen Fällen, in denen eine negative Tuberkulinreaktion 
bereits an der tuberkulösen Natur eines Krankheitsfalles zweifeln 
ließ. Uber den Charakter einer tuberkulösen Erkrankung, ob 
sie aktiv oder inaktiv ist, vermag bei einmaliger Anwendung 
weder die Tuberkulinprüfung noch die Immunitätsanalyse mit 
Partialantigenen aufzuklären. Ebenso wenig genügt eine ein¬ 
zige Untersuchung, sei es mit Tuberkulin oder Partialantigenen, 
zur Prognosenstellung. 

Was leisten nun wiederholte Tuberkulinhautreaktionen im 
Vergleich zur wiederholten Untersuchung mit Partialantigenen? 

Es ist bekannt, daß im tuberkulösen Organismus durch Ein¬ 
verleibung von Tuberkulin die Hautüberempfindlichkeitsreak- 
tionen beeinflußt werden. Diese Sensibilisierungsfähigkeit wird 
von einigen Autoren {EUermann und Erlandsen, Beesau und 
Schwenke) für ein prognostisch verwertbares Symptom ange¬ 
sehen. Es sollen sich nach der Ansicht dieser Autoren nur in¬ 
aktiv Tuberkulöse sensibilisieren lassen. Bei aktiv Tuberkulösen 
lasse sich durch Tuberkulineinverleibung die Überempfindlich- 
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keit nicht steigern. Indessen wird von anderer Seite auch die 
gegenteilige Ansicht vertreten (Motenbiatt). Wir selbst haben 
in dieser Hinsicht wechselnde Erfahrungen gemacht und können 
aus der vorhandenen oder fehlenden Intensit&tssteigerung der 
Pirquetachen Reaktion bei häufig wiederholten Impfungen keine 
prognostischen Schlüsse ableiten. Auch die Wiederholung dm* 
Pirquet i sierung in größeren Zeitabständen, bei denen eine sen¬ 
sibilisierende Wirkung der vorausgegangenen Impfung nicht 
mehr in Frage kommt, bringt uns nicht weiter, da nach unseren 
Beobachtungen keine regelmäßigen Beziehungen zwischen Zu- 
und Abnahme der kutanen Tuberkulinreaktion und dem Krank¬ 
heitsverlauf bestehen. 

i)ie Tuberkulinprüfung ist indessen nicht als vollständig 
anzusehen, wenn sie sich nur auf die kutane Einverleibung des 
Tuberkulins beschränkt. Hie Unsicherheit über die Menge des 
eingebrachten Tuberkulins, die Abhängigkeit des positiven oder 
negativen Ausfalls der Reaktion von dem Zustande der Haut, 
von interkurrenten Erkrankungen und selbst von der Technik 
der Einbringung des Tuberkulins hat dazu geführt, auch das 
Tuberkulin in quantitativ abstufbarer Menge intrakutan zu ver¬ 
wenden. Und wir sind daher in der Lage das Alttuberkulin und 
die Partialantigene bei der gleichen Einverleibungsmethode ein¬ 
ander gegenüber stellen zu können. Bei gleichen Versuchs¬ 
bedingungen erweisen sich nun doch die Partialantigene in ge¬ 
wisser Hinsicht als dem Tuberkulin überlegen. Hie Anhänger 
der intrakutanen Tuberkulinreaktionen können bisher noch nicht 
angeben, ob die Heilung der Tuberkulose mit Allergie oder All¬ 
ergie einhergeht. Wir selbst haben noch keinen Fall gesehen, 
bei dem eine einmal positive Reaktion einer vollständigen Anergie 
bei intrakutaner Prüfung gewichen wäre. Hie Unklarheit über 
die Bedeutung der Zu- oder Abnahme des Tuberkulintiters kommt 
ja deutlich genug bei der therapeutischen Verwendung des Tuber¬ 
kulins zum Ausdruck. Auf der einen Seite wird bis zur höchsten 
Überempfindlichkeit sensibilisiert, auf der Gegenseite ist völlige 
Anergie das allein erstrebenswerte Ziel der Therapie. In dieser 
Hinsicht herrscht wenigstens unter den Partialantigenthera¬ 
peuten Einigkeit. Hie wiederholte Analysierung eines tuber¬ 
kulösen mit Partialantigenen gestattet doch einigermaßen zu¬ 
verlässige prognostische Schlüsse. Sofern der Titer im Abnehmen 
begriffen ist, muß man mit Fortschreiten der Erkrankung rechnen. 
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und bei zunehmendem Titer ist die Wahrscheinlichkeit einer 
richitgen prognostischen Beurteilung des Falles größer als bei 
der Tuberkulinuntersuchung, besonders wenn man nicht nur 
den Konzentrationstiter berücksichtigt, sondern auch die Änderung 
der Intensität der Reaktionen. Die Beobachtung des Parallelis¬ 
mus zwischen ImmunitÄtskurve und Krankheitsverlauf ist 
nunmehr so oft gemacht worden, daß für die Partialantigen- 
behandlung, wenn man sie überhaupt anwenden^will, eindeutig 
die Richtung gegeben ist: Sensibilisierung bis stur höchsten Über¬ 
empfindlichkeit. 
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Aus der Universitäts-Kinderklinik Qöttingen [Direktor: Prof. Göppert].) 

Über die Entstehung von Hydrooephalus infolge gestörter 
Drnekverhältnlsse im Ventrikulär- und Äraohnoidalsystem. 

Von 

GEORG HÄRTEL 

approbierter Arzt in Güttingen« 

Wie bekannt, steht das Gehirn normalerweise unter dem 
Druck, den die Spannung des Liqu. cerebrospinalis auf seine 
Substanz ausübt. Durch pathologische Verhältnisse kann diese 
als intrakranieller Druck bezeichnete Spannung auf verschiedenste 
Weise erhöht werden. 

Um der vielen Ursachen nur einige zu erwähnen, können 
allgemein erhöhter Blutdruck, Tumoren des Gehirns, der Meningen, 
der Dura oder der Schädelknochen, ferner Blutungen und Blut¬ 
stauungen, Sinusthrombosen, infektiöse Entzündungen der Hirn¬ 
häute, besonders im kindlichen Alter, zu Störung der Blut- und 
Lymphzirkulation im Schädel und dadurch Vermehrung des 
dann den intrakraniellen Druck erhöhenden Liqu. cerebrospinalis 
führen. 

Teilweise zwar kann diese Druckerhöhung ausgeglichen 
werden durch vermehrten Abfluß. Jedoch ist dies nur bis zu 
einem gewissen Grade möglich, denn es können Verhältnisse 
vorliegen oder eintreten, die den Ausgleich, wo nicht ganz auf- 
heben, so doch derart erschweren, daß es zu einer dauernd auf 
das Gehirn wirkenden vermehrten Spannung, sei es auf das ge¬ 
samte Gehirn, oder allein lokalisiert auf das Ventrikelsystem, 
oder auf den ganzen Ventrikular-Arachnoidalraum, kommt. 

Dieser Zustand findet seinen pathologischen Ausdruck in 
der jeweiligen Ausbildung eines Hydrocephalus extemus be¬ 
ziehungsweise internus. 

Der Frage über die Entstehung des Hydrocephalus bei ge¬ 
störter Druckregulierung im Ventrikulär-Arachnoidalsystem in 
unserem speziellen Falle näher tretend, erscheint es notwendig, 
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auf den Liqu. cerebrospinalis selbst näher einzugehen. Man weiß, 
«faß dieser sich physiologischerweise in den Himventrikeln, wie 
im Subarachnoidalraum stets findet, und daß die Liquorflüssigkeit 
des Ventrikelsystems durch die in der Tela chorioidea des IV. Ven¬ 
trikels, der Apertur» medialis oder Foramen Magendii und den 
Aperturae laterales oder Foramina Luschkae, befindlichen Aus¬ 
flußschleusen, mit dem Subarachnoidalraum in offener Kommuni¬ 
kation steht, daß also, von einigen außergewöhnlichen Fällen 
abgesehen, der von Quincke lumbal ermittelte Normaldruck des 
Liquor von 4flr-100 mm Wasserhöhe zugleich ein Ausdruck 
für den auf dal*Gehirn gewöhnlich wirkenden Druck ist. 

Bei pathologisch erhöhtem Druck im Ventrikelsystem müssen 
also das Foramen Magendii sowie die Foramina Luschkae, soweit 
nicht andere hemmende Momente diese Wege versperren, druck¬ 
regulierend wirken, und einem in den Ventrikeln produzierten, 
vermehrten Liqu. excephalicus freien Ausfluß in den Subarachnoi¬ 
dalraum (resp. Spinalraum) gewähren, tun hier eventuell in er¬ 
höht em Maße resorbiert zu werden. Kommt es nun in solchem 
Falle, wie auch schon hinreichend beobachtet ist, durch ent¬ 
zündliche Prozesse der Hirnhäute zur Verlegung dieser Ausfluß¬ 
öffnungen, so kann der gesteigerte Druck im Ventrikularsystem 
den notwendigen Ausgleich nicht finden, und die Bedingungen 
für das Entstehen eines Hydrocephalus wären vorhanden, denn 
einer vermehrten Sekretion von Liqu. encephalicus steht jetzt 
eine Druckerhöhung bedingende, ungenügende Resorption von 
seiten des Subarachnoidal Systems gegenüber. 

Die Sekretions- resp. Resorptionsverhältnisse des Liqu. 
cerebrospinalis erscheinen also von größter Bedeutung für die 
Entwicklung des Hydrocephalus. 

Leider sind wir wissenschaftlich noch nicht hinreichend 
orientiert über die hier obwaltenden Verhältnisse. Auch W. Usener 
sagt in seiner Abhandlung: „Über die Ausscheidungsverhältnisse 
des Urotropin im menschlichen Körper und deren Verwendung 
zur Differentialdiagnose des Hydrocephalus“ (Zeitschrift f. Kinder- 
heilk. 1913, Bd. 8), in Bezug auf die Liquorsekretion- resp. Resorp¬ 
tionsbedingungen: „Sichere Schlußfolgerungen über die vorliegen¬ 
den Verhältnisse zu ziehen, ist insbesondere solange nicht möglich, 
als uns hinreichendes Wissen darüber fehlt, welcher Art der Vor¬ 
gang der Sekretion des Liquors ist, und ob dieser Vorgang, (was 
nach unseren Befunden unwahrscheinlich wird), unter normalen 
und pathologischen Verhältnissen der gleiche bleibt, weiter wie 
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Liquorströmung und Druckregulierung zustande kommen, und 
ob die Vorgänge dabei unter pathologischen Verhältnissen, ins¬ 
besondere durch die Resorptionsstörung gegenüber den normalen 
verändert sind.“ 

Immerhin geht Usener soweit, sich doch im wesentlichen 
auf den Standpunkt Ibrahims zu stellen, der sich eine Entstehungs¬ 
art des Hydrocephalus als die Folge einer in Bezug auf vermehrte 
Sekretion zu unzureichende Resorption vorstellt. 

Auch Haid betrachtet in diesem Sinne den Liquor als das 
Produkt einer Sekretion. 

Wenn E. Weintick in seinem „Beitrag zur Kenntnis der 
Urotropinsekretion und Resorption im Liq. cerebrospinalis und die 
Bedeutung derselben zur Hydrocephalus-Frage“, (Separatdruck 
aus der Monatsschrift f. Kinderheikk. Bd. XI., Abtlg. Orig. HI), 
die Anschauungen und Folgerungen Ibrahim» über Sekretion 
und Resorption des Liqu. cerebrospinalis und ihre Bedeutung 
für das Entstehen und Bestehen des Hydrocephalus zum Teil 
als zu weitgehend findet, indem er an Hand eines Falles von 
wachsendem Hydrocephalus nach Meningitis, der im Vettarf 
dieser Arbeit noch mit geteilt werden wird, zu etwas abweichenden 
Resultaten gelangt, so sucht Usener diese Befunde zu erklären, 
und sie in Einklang mit seinen Ansichten zu bringen, so daß 
wenigstens kein grundsätzlicher Unterschied in Bezug auf die 
Ansichten der Autoren Über die Möglichkeit vermehrter Sekretion 
und verminderter Resorption von Liquorflüssigkeit bestehen bleibt. 

Soviel geht also aus allen diesen Arbeiten hervor, und darf 
als allgemein feststehend betrachtet werden, daß der Liqu. cere¬ 
brospinalis das Produkt einer Sekretion ist, daß diese Produktion 
des Liquors pathologisch erhöht sein kann, daß der Liquor vom 
Subarachnoidalraum physiologischerweise resorbiert wird, und 
endlich, daß diese Resorption unter pathologischen Verhältnissen 
gestört oder gar ganz aufgehoben Sein kann. Es wird daher eine 
pathologische Überproduktion von Liquor, die eine vermehrte 
Resorption nicht ausgleichend parallelisiert, zu erhöhtem Druck 
im gesamten Ventrikular-Afachnoidalraum führen und auf Grund 
dieser allgemeinen Drucksteigerung bei genügender Dauer sich 
ein Hydrocephalus entwickeln können. 

Diese Anschauung finden wir auch bei Qöppert. Auch er hält, 
auf der Annahme von pathologischer vermehrter Sekretion mit 
verminderter oder aufgehobener Resorption und dadurch bedingter 
Drucksteigerung im gesamten Ventrikulär-Arachnoidalsystem 
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fußend, dieses für eines der Hauptmomente bei der Entstehung 
des Hydrozephalus besonders bei Genickstarre. 

Zur Bildung eines Hydroeephalus auf Grund der so eben 
geschilderten veränderten Verhältnisse können sich aber auch 
noch Faktoren, zum Teil hierbei nur als unt erst ätzendes Moment 
in Frage kommend, mannigfachster Art gesellen, die, falls sie nicht 
schon aus sich allein heraus einen Hydroeephalus zur Entwicklung 
bringen, doch sehr entscheidend für die Genese wie für den weiteren 
Verlauf dieser Erkrankung sind. 

Eingehend sind gerade diese Verhältnisse von Göppert in seiner 
Abhandlung, „Über Genickstarre, Ergebnisse der inneren Medizin 
und Kinderheilk. 1909, Bd. IV, an der Hand reichen Materials 
beschrieben. Auf Grund seiner anatomischen Befunde kommt 
es bei ihm infolge Meningitis im wesentlichen zu drei Typen von 
Hydrocephali, welche entstehen: 

1. Durch Verschluß sämtlicher Abflußwege des IV. Ventrikels. 

2. Fälle mit nur verschlossenem For. Magendii und dafür 
kompensatorische Erweiterung der Foramina Luschkae. 

3. Fälle ohne organisches Hindernis. 

Für alle drei Erscheinungsformen sind von Göppert Beispiele 
auf geführt. Uns interessieren hier des näheren nur die Fälle vom 
Typ 3, wo also kein organisches Hindernis die Ausfluß Öffnungen 
des IV. Ventrikels funktionsunfähig macht. 

Göppert führt für die Entstehung des Hydroeephalus in 
diesen Fällen folgende Gründe an: 

Erheblich vermehrter Druck im gesamten Ventrikulär-Arach- 
noidalsystem; dann allein auf das Ventrikelsystem wirkende 
Drucksteigerung vermittels Kompressionsverschlusses und schließ¬ 
lich als hierbei unterstützende Faktoren die Herabsetzung des 
Gewebsturgors der Hirnsubstanz infolge Kachexie mit nehen- 
hergehender Zirkulationserschwerung durch leichte fibröse, Degene¬ 
ration des gesamten Arachnoidalraumes. 

Zur Erläuterung dieser Verhältnisse berichtet Göppert über 
eineu 7 jährigen Knaben, bei dem wegen Verschlimmerung des 
Allgemeinbefindens am 61. Krankheitstage die Spinalpunktion 
vorgenommen wurde. Man fand einen Druck von 2 cm, der sich 
beim Aufsetzen nicht vermehrte. Die am seihen Tage noch erfolgte 
Ventrikelpunktion ergab einen Druck von 7 cm üb» Stirnhöhe 
des völlig sich in Ruhe befindlichen Pat. Die Sektion ergab nicht 
nur völliges Freisein der Ausgänge des Ventrikulus quartus, sondern 
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die injizierte Gelatine hatte den Arachnoidalraum bis zum Chiasma, 
den Cysternae ambitiens und bis Ende des Rückenmarks gefüllt. 

In diesem Falle hat ein intraventrikulärer Druck seinen 
Ausgleich nach dem Arachnoidalraum nicht finden können. Andrer¬ 
seits sehen wir hier, daß ein Ventrikelverschluß auch ohne orga¬ 
nisches Stromhindernis möglich ist. 

Zwei Falle, die in der Kinderklinik zu Göttingen zur Beob¬ 
achtung kamen und ein Fall aus Weinrichs „Beitrag zur Kenntnis 
der Urotropin-Sekretion und Resorption i. Liqu. cerebrospinalis 
etc." Monatsschrift f. Kinderheilk. Bd. XI entnommen, bieten 
ähnliche Verhältnisse wie der eben erwähnte. 

Fall 1. Es handelt sieh um einen 6 Monate alten Knaben. Von 

9 Kindern der Familie ist nur ein 1% jähriges Kind am Leben. 7 Bänder 
sind im ersten Lebensjahre gestorben. 

Kurt R. ist extrem abgemagert und von grauer Hautfarbe. Furunkel 
über den ganzen Körper verstreut. Schädelnähte klaffen weit. Größter 
Kopfumfang 44,6 cm, von einem Ohr zum andern 27,6 cm. Gewicht 4030, 
Temperatur 36°. Große Fontanelle, 3% Querfinger breit, kleine Fontanelle 
klafft. Ge webstu rge schlecht, Mundschleimhaut blaß, Kind sehr unruhig. 
Es findet sich Andeutung von Rosenkranz. 

Diagnose: Atrophie, Hydrocephalus. 

Aufnahme am 29. VXH. 1918. 300 Milch 6 x 120 u. 30 g Mab 

300 Schleim nach Möglichkeit Brust 

31. VIII.: Trinkt sehr langsam, tinkt aber aus. Ist sehr munter, 
aufmerksam, lacht. Länge 60 cm. 

Lumbalpunktion: Druck ca. 2 Rohrohen, nach Ablassen von ca. 

10 com-Druck 9 cm. Flüssigkeit spritzt im Strahl heraus, ist klar. E. Spur. 
Trübung, Trommer —. 

2. IX.: In der Nacht weggeblieben. Dabei die Hände in Krampf- 
Stellung, Dauer 10 Sek., gleich danach wieder gelacht. Fontanelle ge¬ 
spannt, keine Nackensteifigkeit.' Chloral 0,6 —, Facialis -|—|—|-, Trous- 
seau —. Lacht heute morgen nicht. 

K. 8.Z. Yii A. S. Z. 2 ständige Gewichtsabnahme. 1h 4 Tg. 

K.Ö.Z. 2; A.Ö.Z. 1 160 g. 

3. IX. K. S. Z. 2} A. S. Z. 3 A. 8. Z. stärker als A. ö. Z. Facialis —. 

K.Ö.Z. 6; AÖZ. 3 

Weiter starke Gewichtsabnahme, sieht sehr grau aus, verfällt; lacht 
aber noch. 4 X 160 Milch-Mehlsuppe 60 g Malz; 1 X 160 Fr. M. Flasche 
wird gut aus getrunken. 

6.. IX. Gewicht nicht weiter gesunken; sieht nicht ganz so schlecht 
aus wie gestern. Ist aufmerksam, lacht, spielt. Kalk fortgelassen. 

Lumbalpunktion : Gefäß angestochen, Druck ca. 40 cm, Flüssigkeit 
rein blutig, ca. 3 com abgelassen. Facialis—. 

6. IX.: Gewichtsanstieg um 200 g. Sehr rege. 

K. S. Z. 2; A. 8. Z. 2 K. S. Z. stärker als K. Ö. Z. 

K. ö. Z. 4; A. ö. Z. 2 
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8. IX: K. S.Z. 1: A. S.Z. 2 A. S. Z. stärker als A.Ö.Z. 

K.Ö. Z. 3; A.Ö.Z. 2 

9. IX: Trinkt sehr gut. Facialis schon durch Streichen über die 
Wangen auslösbar. 

10. IX.: Größter Kopfumfang 45 cm; von Ohr zu Ohr 28 cm. 

11. IX.: K. S.Z. 1; A. S.Z. 2 A. S.Z. stärker als A.ö.Z. 

K.Ö.Z. 3; A.Ö.Z. 2 

12 IX.: Gestern Nachmittag wieder ein kurzer Krampfanfall. Heut 
früh wieder sehr grau und etwas matter. 

Lumbalpunktion : Druck ca. 40 cm. Flüssigkeit schießt noch etwas 
über das 2. Röhrchen hinaus. Punktat klar. E. — Trommer —. 16 com 
abgetanen, Schlußdruck 10 cm. Am Nachmittag auffallend reger, Farbe 
sehr grau. 

14. IX.: K. S.Z. 1; A. S.Z. 2 bekommt 4 X %g Brom. natr. 

K.Ö.Z. 3; A.Ö.Z. 1 y 2 

16. IX«: Facialis: -f~ +•» nicht ganz so stark wie sonst. 

20. IX.: K. S.Z. 1; A. S.Z. 2 Größter Kopfumfang 46cm 

K.Ö. Z. 4; AÖ.Z. 2 von Ohr zu Ohr 29 cm 

lAimbalpunktion: Druck 37 om, abgelassen ea. 6 ccm» Schlußdruck 
oa. 3 cm. Wassermann — Diesmal nicht so munter nach der Punktion 
wie sonst. 

23. IX.: Größter Kopfumfang 46,5 cm; von Ohr zu Ohr 29,6 cm 

K. S.Z. 2; A. S.Z. 2 

K. ö. Z. 3; A. ö. Z. 3 Facialis:—■, Sehr vergnügt, rege 

und aufmerksam. 

24. IX.: LtmibalpunlUion zu gleicher Zeit mit VmtrikdpunkUon. 
Schädel-Fontanelle und Nähte weit klaffend. Druck bei der Lumbalpunktion 
vor der Ventrikelpunktion: =* 46 cm 

abgelassen oa. 6 ccm bis Druck: -■ 5 cm 

Darauf Ventrikelpunktion. Vergleichende Betrachtung der Druck* 
höben in beiden Üejgrchren zu verschiedener Zeit: 


Schädel 

Spinal 

23,6 

19 

28 

23 

28 

22 

24 

28 

21 

24,6 

20 

30 

20 

26 

29 

33 

27 

24 

29 

23 


Nach Ablassung von abermals 3 ccm Flüssigkeit: 

26 

nicht meßbar 

26 

14 

16,6 

nur beim Schreien meßbar 

Sohädelniveau =* 16 

Lumbalniveau = 10 

Naoch der Punktion matter, 

weniger zum Spielen geneigt. 
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25. IX.: Heute morgen wieder wie sonst, munter und freundlich. 

26. IX.: Gewichtsstillstand seit 8 Tagen. 

K. S. Z. 2; A. S. Z. 3 

K. ö. Z. 6; A.Ö. Z. 6 Facialis —*. Sehr rege, spielt, greift. 

Jacht etc. 

3. X.: Seit gestern mittag Nahrung schlecht und langsam genommen, 
während sonst immer gierig. Die Nacht Anfall von Blauwerden, ohne Augen- 
verdrehen und Ziehen, Facialis +• Gestern weinerlich, heut wieder mun¬ 
ter, lacht, aber noch grau, Untertemperatur. 

6. X.: Kein Facialis, seit 10 Tagen GewichtpstiHstand. Starker 
Husten, beiderseits Giemen, Puls klein, zeitweise unregelmäßig. 4 Adl. 
10 Tr. Coffein. Bad mit Überguß. 

9. X.: Seit gestern kein Brom. mehr. Facialis — Husten besser. 
Kopfumfang von Ohr zu Ohr 1 cm zugenommen. Fontanelle wieder stärker 
vorgewölbt, 4 Querfinger breit. 

14. X.: Schädelmaß von Ohr zu Ohr nach der Punktion wieder 
nur 29 cm. 

LtmbcUpunkrion: Druck 26 cm; T % Reagensgläser abgelassen, 
danach beim Pressen Druck ca. 18 cm, ohne Pressen = 0. Gleich nach der 
Punktion etwas blaß. Nachmittags Wesen unverändert. Fontanelle mehr 
eingesunken. Facialis —. 

18. X.: Größter Kopfumfang 46,5 cm; von Ohr zu Ohr 29,5. 

19. X.: Gestern während des Trinkens plötzlich angefangen zu 
schreien, dann blau geworden, ca. 2 Min. Atemstillstand. Puls kaum zu 
fühlen. 4 stündlich 10 Tr. Coffein 5 x 0,6 Brom. natr. 

K. S. Z. 1; A. S. Z. 2 Größter Kopfumfang 46,5 cm 

K. ö. Z. 6; A. ö. Z. 4 von Ohr zu Ohr 30 cm 

24. X,: In letzter Zeit zusehends grauer geworden, dabei sehr munter 
lacht und spielt, kein Turgor. 

27. XI.: Fontanelle gespannt. Größter Kopfumfang 46,5 cm bis 
47 cm. Von Ohr zu Ohr 32 cm. 

16. XII.: Größter Kopfumfang 47% cm, Fontanelle pulsiert. Sehr 
viel reger. 

24. XII.: Fontanelle gespannt, pulsiert. 

25. XH.: Fontanelle sehr stark gespannt, keine Pulsation. Graues 
Aussehen, lacht noch am Vormittag. 

LumbcUpunktion: Druck 36 cm, 13 ccm abgelassen, danach Druck 
24 cm. Flüssigkeit klar, E. —; Z. +• Während der Punktion plötzlicher 
Atemstillstand. Exitus letalis. 

Gehirnsektion. 

Der Arachnoidalraum w'rd in der LumbaJgegend geöffnet, .eine 
Gelatinelösung in der üblichen Weise in den Ventrikel injiziert. Die Flüssig¬ 
keit läuft glatt ab. Ihr Erstarren wird abgewartet, darauf die Gehim- 
sektion vorgenommen. Beim Herausnehmen reißt der stark mit Gelatine 
gefüllte Arachnoidalraum ab. Die Cystema cerebello medullaris ist nicht 
gefiilt . Das Kleinhirn ist in der ganzen Ausdehnung der Kleinhirn mardel 
und noch weiterhin fest auf die Medulla gepreßt. Das Gehirn wird in Formal¬ 
dehyd gehärtet. Es wiegt in gehärtetem Zustande mit fast entleerten 
Ventrikeln 1300 g. Das Kleinhirn 140 g. Der Ventrikel in Scheitelhöhe 
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ist an weitester Stelle nur 1 cm offen. Das Hinterhom des Ventrikekulus 
lateralis an weitester Stelle im Querdurchmesser 1,6 cm, der dritte Ventrikel 
im Querdurchmesser 1,6 cm nach unten zu stark vorgebaucht. Die Masse 
des Gehirns ist so riesig, daß demgegenüber die erweiterten Ventrikel ganz 
zurücktreten. Größte Breite des Gehirns 13,5 em, die Länge 16 cm. 

Das Kleinhirn 

Lobulus semilunaris und angrenzender Teil des Lob. quadrangularis 
hängen herunter. Nur die vordere Hälfte des Kleinhirns ist schräg nach 
unten komprimiert in Dachform. Die hintere Hälfte quillt unter dem 
Hinterhorn hervor. Augenscheinlich ist das Kleinhirn sehr viel größer 
als normalerweise. Beim Sagittalschnitt sieht man, daß noch über den 
arbor vitae hinaus 1,5 bis 2 cm die Kleinhirnhemisphären so aneinander 
gedrückt sind, daß es fast aussieht, alr Jb man einen Schnitt geführt hätte, 
um sie auseinander zu trennen. Die Foramina Lusohkae sind offen aber 
nicht erweitert. 

Das Kleinhirn von einem gleichaltrigen Kinde wog 50 g. Pathologisch 
anatomische Diagnose: Hypertrophie cerebri. 

Unterziehen wir zunächst den soeben beschriebenen Fall 
einer näheren Betrachtung, so finden wir, daß es sich um einen 
Hydrocephalus handelt, der, das zeigt die dauernd vorgenomrcene 
8chädelmes8ung, sich im akuten also wachsenden Stadium be¬ 
findet. Während der Dauer der Behandlung vom 29. VIII. 1918 
bis 25. XII. 1918 ist trotz 6 maliger Lumbalpunktion der größte 
Kopfumfang von 44,5 cm auf 47,5 cm gewachsen. Der Spinaldruck, 
der an Anfang ca. 40 cm Wasserhöhe lumbal betrug, ist zum 
8chluß 36 cm; also von geringen Schwankungen abgesehen im 
großen und ganzen auf derselben Höhe geblieben. 

Die Sektion hat eigeben, daß es sich um Hypertrophia cerebri 
handelte. Von Bedeutung ist nun für uns das Ergebnis der hier 
einmalig vorgenommenen gleichzeitigen Lumbal- und Ventrikel- 
punktion. Kurz vorher, ehe die Ventrikelpunktion ausgeführt 
wurde, ergab die Lumbalpunktion eine Druckhöhe von 46 cm, 
die nach Ablassen von ca. 6 ccm auf ein Niveau von 5 cm herab¬ 
sank. Jetzt erst wurde die Ventrikelkpunktion angeschlossen 
rn>d in beiden Steigrohren die Druckhöhen vergleichend beob¬ 
achtet. 

Zur genaueren Einsicht sind beide hier nochmals gegen¬ 
übergestellt : 


Schädel 

Spinal 

23,5 cm 

19 cm 

28 „ 

23 „ 

28 „ 

22 „ 

24 „ 

28 „ 


Digitized by 


Gck igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



416 


Härtel, Über die Entstehung von Hydrocephalus 


Schädel 

Spinal 

21 

om 

24,5 om 

20 

>5 

30 „ 

20 


25 „ 

29 

5 J 

33 „ 

27 

)> 

24 „ 

29 

sen 

>> 

von abermals 3 ccm: 

23 „ 

Schädel 

Spinal 


26 cm 
26 „ 
15,5 „ 
15 „ 


nicht meßbar 
14 cm 

nur beim Schreien meßbar 
lumbal: 10 cm 


Aus obigem Versuch ergibt sich folgendes: 

Durch Ablassen von ca. 6 ccm Lumbalflüssigkeit sinkt der 
Spinaldruck zunächst wesentlich und zwar von 46 cm auf 5 cm. 
Beim darauf folgenden Vergleich beider Steigrohre ergibt sich 
ein lumbal schon wieder auf 19 cm erhöhter Druck, der zunächst 
die Druckhöhe in den Ventrikeln 23,5 cm nicht erreicht. 

Wenn wir nun annehmen, daß vor unserem Eingriff lumbal 
wie cerebral die gleiche Druckhöhe von ca. 46 cm geherrscht hat, 
so geht jetzt aus den muten Vergleichszahlen für den Ventrikulär- 
druck hervor, daß die Lumbalpunktion von entlastendem Einfluß 
auf diesen Ventrikeldruck gewesen ist, denn dieser zeigt jetzt eine 
Höhe von 23,5 cm, was zu dem Schlüsse berechtigt, daß im vor¬ 
liegenden Falle zwischen Ventrikulär- und Subarachnoidalsystem 
eine Kommunikation best dien muß. Dafür spricht auch 'der 
rasche Anstieg des Lumbaldrucks von 5 cm auf 19 cm, was sich 
durch das Nachströmen des Liqu. cerebrospinalis aus den Ven¬ 
trikeln erklären läßt. Auffallend bleibt nur die Druckdifferenz, 
die zwischen Ventrikelsteigrohr = 23,5 cm und Spinalsteigrohr 
= 19 cm besteht, daß der Druck lumbal gegenüber dem Ventrikel¬ 
druck verhältnismäßig langsam wieder ansleigt und der Ausgleich 
nur immer ein unvollständiger ist. 

Wenn die weiteren Vergleichszahlen zeitweilig höhere Werte 
für die Lumbaldruckhöhen aufweisen als für die Ventrikeldruck¬ 
höhen, so sind diese erhöhten Zahlen wohl als rein zufällig auf 
gelegentliches Pressen oder Schreien des Kindes zurückzuführen. 
Umstände, die, wie bekannt, vorübergehend eine beträchtliche 
Erhöhung des Druckes bedingen können. 
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Viel wichtiger ist, daß bei der ersten Schlußmessung, wo 
der Ventrikeldruck mit 29 cm einem Lumbaldruck mit 23 cm 
gegenübersteht, noch kein Ausgleich zustande gekommen ist. 
Immerhin zeigt das weitere Ansteigen des Lumbaldruck, daß 
die große Druckdifferenz möglichst zu einem Ausgleich strebt. 

Man läßt nun abermals 3 ccm ab und findet jetzt gegen 
über dem nur um 3 cm gesunkenen Ventrikeldruck = 26 cm 
lumbal überhaupt keinen Druck mehr. Zum Schluß steht das 
Schädelniveau mit 15 cm gegenüber dem Lumbalniveau mit 10 cm 
immer noch in beträchtlichem Vorteile. 

Wir sehen hier also, daß eben ein vollkommener Ausgleich 
nicht stattfindet, obwohl die Kommunikation zwischen Ventrikel- 
und Spinal System vorhanden ist, und müssen logischerweise an¬ 
nehmen, daß doch irgendwie und wo eine Behinderung der Druck¬ 
regulierung vorliegt. 

Hierüber gibt die erfolgte Sektion Aufschluß. Es handelt sich 
um eine Hypertrophia cerebri. Die Gehimmasse ist in Anbetracht 
eines'9 Monate alten Kindes mit einem Gehirngewicht von 1300 g 
und einem Kleinhirn von 140 g, Zahlen, die in Rücksicht der 
durch die Härtung in Formaldehyd bedingten Gewichtszunahme 
von ca. 15—20 pCt. auf ca. 1089 g für das gesamte Gehirn und 
116 g für das Kleinhirn zu reduzieren sind, noch immer als riesen¬ 
groß zu bezeichnen. Dementsprechend sind auch die Folgen, 
die die hieraus resultierende Raumbeengung in der Schädelkapsel 
hervorgebracht hat. Zunächst ist der noch ungeschlossene, model- 
lationsfähige Schädel des Kindes dem Druck gewichen, das zeigt 
sein ständiges, anormales Wachstum von 44% cm auf 47% cm 
während der Behandlungszeit,, die Erweiterung der Fontanellen 
und das Klaffen der Schädelnähte. Dies allein hat aber nicht 
genügt, die große Himmasse hat auch im Schädel selbst verändernd 
gewirkt. So ist, wie der Sektionsbericht sagt, die vordere Hälfte 
des Cerebellum von der übrigen Gehimmasse direkt dachförmig 
um gewandelt, so daß dieses den Eindruck macht, als sei es der 
Medulla geradezu aufegpreßt und ragt bei einer Länge von 5 cm 
noch 18 mm über das For. Magendii hinaus. Wenn in dem Sektions¬ 
berichte in Bezug auf den Sagittalschnitt durch das Kleinhirn 
gesagt ist, daß es imponiere, als seien die hinteren Partien der 
Hemisphären ebenfalls erst durch Schnittführung auseinander¬ 
getrennt, so soll damit nur zum Ausdruck gebracht werden, wie 
sehr der seitliche Druck die beiden Hemisphären aneinander- 
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gepreßt hatte. Die für die Beurteilung des Falles wichtige Be¬ 
trachtung des IV. Ventrikels ergab neben allgen einer Erweiterung 
säntlicher Ventrikel, daß das For. Magendii und die Foran ina 
Luschkae von normaler Beschaffenheit sind, wie auch die in die 
Ventrikel injizierte Gelatine unbehindert abläuft und so die schon 
zu Lebzeiten angenomir.ene freie Kommunikation beweist. 

Die hier beigefügte Zeichnung veranschaulicht die hier be¬ 
schriebenen Verhältnisse. 


Wir sehen also, daß einer vollkommenen Druckregulierung 
von seiten der Ausflußöffnungen nichts im Wege gelegen hat, 
und können die beständige Druckdifferenz nur so erklären, daß 
das hypertrophische Kleinhirn, bedrängt durch die gewaltige 
Masse des Cerebrum auf mechanischem Wege zu einer Beengung, 
Verlegung oder gewissermaßen Abknickung der Ausflußöffnungen 
geführt hat, so daß das Gehirn dauernd uni er einem Überdruck 
stand, der vermittels Lumbalpunktion wohl herabgesetzt aber 
nicht behoben werden konnte. 
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Fall 2. Ist ein 9 Wochen altes Mädchen mit Meningitis <erelIn¬ 
spirators epidemica. 

Irmgard Kr. Vor 2i/ 2 Wcchen erkrankt. Sehr rot geworden, einige 
schnappende Atemzüge, darauf sehr blaß. Temp. 40°. Hat dar n die Peine 
nicht mehr lewegt und den Kopf starr gehalten. 8 läge später wurden 
auch die Arme nicht mehr lewegt. Beinohen und Kcpf werden jetzt ganz 
wenig wieder bewegt. Bei Beginn der »krankling war der Leib etwas auf¬ 
getrieben. Hat nur Brust lekemmen. 

»'•‘'ehr blasses Kind. Beine argez< gen gehalten, werden lewegt. Ärm¬ 
chen hängen schlaff. Gerirge Bewegur gen werden al er in aller Mvskeln 
ausgeführt. Auchbei Beklopfen kontrahieren sich dieMusleJr. — Ichädel- 
nähte enorm weit, Stiranaht bis zur Nasei Wurzel e lfen. Warzei je itsatz 
ahgesprengt, ebenso die Schuppe des Schläfenbeins. Größter Schädel- 
umfarg 39cm, von einem Ohr zum andern ülerdie große Ft nt an eile 25,7 cm. 
Große und kleine Fe n tan eile stark vorgewölbt. 

Das Kind schreit, wenn man es anfaßt. Die Empfind lieh keit soll 
im Beginn sehr groß gewesen sein. Ist aufmerksam. Gewicht 3120; 
Temp. 36,2°. 

Diagnose: Meningitis cerebrospinalis epidemica. 

Aufnahme am 10. I. 1918. 

16. I. 1918. 

Lumbalpunktion : Druck 40 cm, nach Ablassen von ca. 2 ccm, Druck 
8 cm. Flüssigkeit nicht ganz klar, etwas Blut darin, so daß die Zellen nicht 
zu zählen sind. Zucker —. 

17. I. Kind bewegt sich etwas. Ist ziemlich ruhig, nioht ganz so 
empfindlich, Nahrungsaufnahme gut. 

Lumbalpunktion : Nur Blut erhalten! 

• 18. I. Fontanellen nicht mehr so gespannt, Kind schreit weniger, 

blickt etwas mehr um sich. 

19.1. Hat ruhig geschlafen, trinkt gut, Nähte klatfen weit. Schädel¬ 
umfang 39,6; von Ohr zu Ohr 26,5. 

22. I. Schreit viel, Fontanelle mehr gespannt. Einwärtsschielen. 
Ventrikelpunktion rechts. 

Ventrikelpunktion : Etwa. 15 ccm trübe Flüssigkeit abgelassen, beim 
Stehen flockige Absche’dung. Zellen zusammen gelallt, farbiges Präparat 
zeigt Leukozyten, vorwiegend pojynuejeär und Diplokokken intrazellulär. 
Bewegt die Extremitäten danach wieder Awas besser besonders rechter- 
geits. Trinkt weniger gut, Einwärtsschielen häufig. 

26. I. Schädelumfang 39,5 cm; von Ohr zu Ohr über große Fon¬ 
tanelle 25.6. In den letzten Tagen Erbrechen. 

2 8. I. Schädel weicher. Schielen, bewegt sich leidlich, würgt öfters. 

29. J. Schädelumfang 39,2 cm; über den Scheitel 25,5; speit in hc hem 
Bogen. 

30. 1. War unruhig in der Nacht, schwitzte stark. Morgens wieder 
Ei brechen. 

1. II. Sehr gespannte Fontanelle. * 

Lumbalpunktion: Nur einige Tropfen blutigen Liquors. 

Ventrikelpunktion : Links. 

28* 
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Zwei Steigrohre werden verwandt. Die Messungen von der Tischplatte 
aus vorgenommen. Die lumbale Einstichöffnung befindet sich 7 cm über 
der Tisohplatte, die cerebrale 9 om über der Tischplatte. 



cerebral 

lumbal 

Nach dem Einstich Höchster Druck. 

50 om 

32 om 

(Von der Tisohplatte aus gemessen) niedrigster Druck: 

30 „ 

22 om 

Nach Ablassen von Liquor: 

31 „ 

26 „ 

(lumbal nur einige Tropfen; cerebral einige ccm) 

24 „ 

17 „ 

Wieder abgelassen 

Trotz des Druckes sind spinal nur einige Tropfen ab- 
zulaseen. Cerebral läßt sich noch reichlich ablassen: 

26 „ 

19 , 

: [ Schlußdruok: 

1» „ 

13 „ 


Abgelassen wurden 25—30 cm* trüben Liquors, nach der Punktion 
ist das Kind beweglicher. 

2. n.T Fontanellen weder gespannter; Beine werden besser bewegt* 
Am 4. II. Entlassung. 

9. III.: Sehr rege und aufmerksam. Schädelumfang 44 cm; von Ohr 
eu Ohr über große Fontanelle 29,5 cm. Hydrocephalus-BIiok, Beweg¬ 
lichkeit gut. Wiederaufnahme« 

10. III.: Fontanelle und Schädelnähte weit offen. 

LumbcUpunktion : 21 cm Druck, nur lccm läßt sich ablassen; 2. Punk¬ 
tion ergibt Sanguis. 

12. III.: Kopfmaße wie am 9. HI. Entlassen, nach 2—3 Wochen 
wiederbest eilt . 

4. IV.: Wiederaufnahme. Schädelumfang 48 cm. Von Ohr eu Ohr 
über große Fontanelle 33 cm. Ist munter und lebhaft. 

5. IV.: Balkenstich in der chir. Klinik. Dabei erhöhter Hirn druck 
beobachtet. 

9. IV.: Nachts um 12 Uhr nach dem Trinken der einen Brust ein 
ganz kurzes zum ersten mal beobachtetes Wegbleiben, die Augen waren 
dabei fest geschlossen, die Beine gestreckt, die Arme hingen schlaff herab; 
nachdem gut und fest geschlafen. Haut blaß, kein Schweißausbruch, kein 
Erl rechen. Größter Kopfumfang 48 cm horizontal 48 cm. 

11. IV.: Größter Umfang 48,6 om, horizontaler 48,5. Die Schädel¬ 
venen treten mehr hervor, Spannung der Nähte nimmt zu. Allgemein» 
befinden gut. 

13. TV.: Temperatur 37,3. Allgemeinbefinden gut. Der Schädel 
ist in den letzten 8 Tagen trotz Balkenstichs täglich um 1 —2 mm gewachsen. 
Heute größter Schädelumfang über die Spitze des Hinterhauptbeines und 
die Scheitelbeinhöcker gemessen 48,8 cm, horizontaler Umfang 48,6 cm. 
Das Kind trinkt gut, hat seit dem 4. April 150 g zugenommen. 

Auf Wunsch der Mutter entlassen. Prognose schlecht. 

Wenden wir uns nun den beim zweiten Fall herrschenden 
Druckverhä 11ni8ßen zu, so finden wir auch hier wieder ganz ähnliche 
Verhältnisse wie im Falle 1. Es handelt sich um einen Hydro¬ 
cephalus im akuten Stadium. Der größte Schädelumfang wächst 
während der Behandlungszeit vom 16. I. 1918 bis 13. IV. 1918 
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bei dem erst 9 Wochen alten Kinde von 39 cm auf 48,8 cm. Der 
bei der ersten Lumbalpunktion gemessene Druck von 40 cm 
Wasserhöhe bleibt im großen und ganzen trotz der wiederholt 
vorgenommenen Punktionen der gleiche. 

Die uns zumeist interessierende vergleichende Ventrikel- und 
Spinalpunktion am 1. II. 1918, bei der die Messungen diesmal 
von der Tischplatte aus erfolgten, ergab, nachdem bei der zunächst 
vorgenommenen Lumbalpunktion nur einige Tropfen blutigen 
Liquors abgelaufen waren und sich hieran die Ventrikelpunktion 
schloß, folgendes Resultat: 


r 

cerebral] 

lumbal 

Nach Einstich: höchster Druck: 

50 cm 

32 cm 

niedrigster Druck: 

30 

22 r „ 

Nach Ablassen von Liquor: 



(lumbal nur einige Tropfen) 

31 

26 

(cerebral einige cm*) 

24 r,. 

17 „ 

Es wird weiter abgelassen: 

26 „ 

19 

Trotz des Druckes sind nur einige Tropfen 
spinal abzulassen, während sich (lumbal) 
cerebral noch immer reichlich ablassen läßt. 



• 

Schlußdruck: 

19 cn» 

13 cm 


Bei Betrachtung der aufgeführten Vergleichszahlen finden 
wir ein dauerndes Fallen der Druckhöhen sowohl cerebral als auch 
spinal als Folge der eintretenden Druckverminderung durch 
die entlastenden Punktionen. Das gleichmäßige Sinken der Liquor¬ 
säule in beiden Punktionsröhrchen zeigt an, daß die Kommuni¬ 
kation zwischen Ventrikulär- und Arachnoidalsystem vorhanden 
sein muß. Wieder aber finden wir wie im Falle 1 die dauernd 
vorhandene beträchtliche Druckdifferenz, die während der ganzen 
Beobachtungszeit sich erhält. Da wir, wie oben gezeigt ist, die 
bestehende Kommunikation nicht bezweifeln können, so muß 
für diese Erscheinung eine Erklärung gefunden werden, daß 
wir hier, wie im Falle 1 es bewiesen, wiederum einen zeitweilig 
oder dauernd bestehenden Kompressionsverschluß annehmen. 
Auch diesmal werden die das Ventrikelsystem entlastenden Ab¬ 
flußschleusen, For. Magendii und Foramina Luschkae, obwohl 
sonst unversehrt, in ihrer Funktion behindert und ein Zustand 
geschaffen, der nur so zu erklären ist,'daß z. B. die beiden hinteren 
Partien der lobuli temporales des Großhirns, vergrößert durch 
die Erweiterung der Ventrikel, handelt es sich hier ja doch um 
einen entzündlichen Hydrocephalus, seitlich und von oben her 
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das Kleinhirn bedrängen und dieses ähnlich wie bei dem Fall von 
Hyperl rophia cerebri der Medulla derart aufpressen, daß die 
Ausfluß schleusen, wo nicht zeitweilig ganz verschlossen, so doch 
in ihrer Wirkungsweise so wesentlich behindert werden, daß ein 
prompter Ausgleich nicht statt finden kann. 

Alßo ganz wie im Fall 1 führt hier bei der Meningitis epi¬ 
demica, bei nicht anzunehmenden organischen Veränderungen 
im IV. Ventrikel, ein Komjjressionsverschluß rein mechanischer 
Art zu einem dauernd wachsenden Hydrocephalus. 

Hier sei auch noch der von E. Weinrick, bei seinen Versuchen 
über die Sekretions- und Resorptionsverhältnisse von Urotropin 
bei einem wachsenden Hydrocephalus nach Meningit is, beschriebene 
Fall auf geführt. 

Fall 8. K. Otto, geb. 24. 4. 1911. Mitte Nov. einmaliger Krampf- 
anfalL 4.1.1912 Meningokokken nachgewiesen. Aufnahme in fieberlosem 
Stadium am 22.1.12. Dauernd frei von Fieber, mit Ausnahme vom 12. 2. 
und 17. 3. (Bronchitiden). Keine Zeichen von akuten Schüben. 

Zustand: Extreme Nackenbeuge. Stärkste. spastische Kontrak¬ 
turen. Arme gebeugt, Beine gestreckt. Kopfumfang wächst während 
der Beobachtung von 46,5 cm (2. Januar) auf 47 cm l4. Februar) und 
schließlich auf 50 cm (15. März). Es Wurde am 9. Februar zu gleioher Zeit 
Ventrikel- und Spinalpunktion vorgenommen. 

Die vergleichende Druekmessung ergab: 

Ventrikel Lumbal 

26 cm 23 cm 

VT&hrend der Punktion wiederholt gemessen würde der Druck an 
beiden Stellen gleichmäßig niedriger. 

Es handelt sich bei dem Kinde um einen wachsenden entzündlichen 
Hydrocephalus. 

Da es bei den Versuchen Weinrichs lediglich auf die Beobach¬ 
tung der Urotropin-Sekretion resp. Resorption ankommt, so finden 
wir bei ihm weiter keine Angaben noch Erörterungen über die 
auffallende Druckdifferenz zwischen Ventrikel- und Arachnoidal- 
system. Daß es sich bei der Messung nicht um einen rein zufälligen 
oder vorübergehenden Befund handelt, geht auch aus der Be¬ 
merkung des Verfassers hervor, daß der Druck beim Ablassen 
des Liquors an beiden Stellen gleichmäßig niedriger wurde, mit 
anderen Worten, daß die Druckdifferenz bestehen blieb. Also 
auch hier wie in unseren Fällen trotz Kommunikation eine Druck¬ 
verschiedenheit, die zu Anfang wie zum Schluß der Punktion 
bestehen bleibt. Auch hier suchen wir wie in unseren vorherigen 
Fällen für die Differenz der Druckhöhen, da ja die Funktions- 
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fähigkeit der Ventrikelaus'ässe durch das Punktionsergebnis 
bewiesen ist, mechanische Momente anzuschuldigen, die dennoch 
die Komirunikalionsöffnungen in ihrer freien Funktion so be¬ 
hindern, c’aß für das Ventrikel System ein dauernd höherer Bruck 
gegenüber dem ArachnoidalSystem resultiert. Welcher Art diese 
Momente sind ist schwer zu sagen, da über eine Sektion nichts 
berichtet ist. Am nächsten steht dieser Fall wohl unserem Falle 2, 
und es bleibt nur, wenn wir nicht hier einen eventuellen Verschluß 
der Ausführungsgänge durch Eiferzellen annehnen, wird doch 
des öfteren auf die Trübheit des Punktats hingewiesen, nur die 
allgemeine Erklärung, daß die durch Erweiterung der Ventrikel 
vergrößerten Hinterlappen des Großhirns durch Bruck auf das 
Kleinhirn dieses raum beengend auf die Verhältnisse im 4. Ven¬ 
trikel wirken lassen, so daß die durch Erweiterung der Ventrikel 
vergrößerten Hinterlappen des Großhirns durch Bruck auf das 
Kleinhirn dieses raum beengend auf die Verhältnisse im 4. Ven¬ 
trikel wirken lassen, so daß ein Bruckausgleich nicht erfolgen 
kann und das fortschreitende Wachstum des Hydrocephalus hiermit 
bedingt. Ber durch die Infektion herabgesetzte Gewebsturgor 
mag hierbei noch zum unterstützenden Faktor werden. 

Wenn wir auch für zu Recht bestehend halten, daß der Hydro¬ 
cephalus für .gewöhnlich die Folge einer zu unzureichenden Resorp¬ 
tion gegenüber erhöhter Sekretion darstellt, so zeigen doch die 
mitgeteilten drei Fälle, daß ein dauernd wirkender Bruck, der 
bedingt sein kann durch Hypertrophie des Gehirns, sei diese 
kongenitaler Natur wie im Falle 1, oder entzündlichen Ursprungs 
wie im Fall 2 und 3, indem er Abschluß oder Behinderung im 
freien Abschluß der Ventrikelflüssigkeit in den Sut duralraum 
bewirkt, wesentlich zum Entstehen und zur weiteren Entwicklung 
des Hydrocephalus beitragen kann. So die Ansicht von Göppert 
bestätigt findend, daß bei vollkommen freier Kommunikation 
also bei Fällen ohne organisches Hindernis ein dauernder Überdruck 
im Ventrikel System zum weiteren Wachstum eines Hydrocephalus 
führen kann. 

Für den Fall 1, bei dem uns die nachherige Sektion Aufsehhiß 
über die zu Lebzeit en herrschenden Verhältnisse gab, ist es klar, 
daß allein die bestehende Hypertrophia cerebri zu einer besonders 
auf das Vent rikularsy st em wirkenden Brückst eigerung, d ie ihrenAus- 
gleich im Liquor resorbierenden Arachnoi dalraum nicht finden 
konnte, zum Hydrocephalus führte und diesen zum weiteren 
Wachsen antrieb. Man könnte einwenden, daß das Tentorium 
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cerebelli den andrängenden hypertrophischen Hirnmassen hätte 
genügend Widerstand leisten müssen. Die Abplattung und De¬ 
formation des an sich selbst hypertrophischen Kleinhirns beweist 
aber, daß das Tentorium dem Druck des Großhirns nachgegeben 
hat. Auch Oöppert sagt schon, daß beim Hydrocephalus das Ten¬ 
torium cerebelli dem Großhirn gegenüber keinen wesentlichen 
Widerstand entgegensetzt. 

Ganz ähnliche Verhältnisse finden wir bei dem Falle von 
W. Städüer, „Störung der Zirkulation im Arachnoidal-Ventrikular- 
system durch eine seltene kongenitale Mißbildung des Kleinhirns 
(Inauguraldissertation zur Erl. d. Doktorwürde 1918, Göttingen), 
beschrieben. Hier handelte es sich tim eine kongenitale Mißbildung 
am Kleinhirn, bei dem die beiderseitigen Tonsillen „zu 20 mm 
langen bis 4 mm dicken, zapfenähnlichen Fortsätzen umgewandelt 
waren, die in das Foramen occipitale magnum hineinragten“. 

Auch hier wird dieses mechanische Hindernis als wesentlich 
unterstützende Ursache bei der Ausbildung des Hydrocephalus 
angeschuldigt und seine Wirkungsweise etwa folgendermaßen 
erklärt. 

Da es sich im Falle Stadtier um eine Meningitis serosa handelt , 
so nimmt er an, daß es auf Grund der durch die Infektion be¬ 
dingten Hyperämie des Gehirns zu einer Volumenvergrößerung 
desselben und dadurch zu einer Baumbeengung in der Schädel¬ 
höhle kam, zufolge der die vergrößerten, zapfenartigen Ton¬ 
sillen in den Bückenmarkskanal und gegen die Madulla gedrängt 
wurden. Hierdurch sind die Kommunikationsöffnungen des 
4. Ventrikels verlegt und die Abflußmöglichkeit der Ventrikel¬ 
flüssigkeit behindert . Dieser Abschluß hat weitere Drucksteigerung 
in den Ventrikeln hervorgerufen und endlich zum [dauernden 
funktionellen Ventrikelverschluß geführt. 

In der Literatur finden wir nicht viel über die Hypertrophia 
cerebri. Allgemein wird sie als angeborene Erkrankung aufgefaßt. 
So halten einige Autoren die Bleivergiftung für ätiologisch ver¬ 
antwortlich, andere denken an Traumen, und wieder andere 
sprechen von wiederholten Hyperämien, die das Gehirn mit 
beginnender Hypertrophie beantwortet. Soviel steht aber all¬ 
gemein fest, daß die Mehrzahl aller Autoren auf hereditäre Be¬ 
lastung hinweist. Dies findet sich auch bestätigt in der Abhand¬ 
lung von Bela Schick: „Zur Kenntnis der ,Hypertrophia cerebri* 
als Krankheitsbild im Kindesalter“. (Jahrb. f. Kinderheilk. u. 
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physische Erziehung 57, der 3. Folge 7. Bd.) der darin drei Fälle 
von Hypertrophia cerebri beschreibt. 

Das Bild, das unser Fall uns bietet, stimmt insofern nicht 
überein mit den von Schick geschilderten Fällen, und das scheint 
ebenfalls die Meinung anderer Autoren zu sein, daß ein Haupt¬ 
gewicht darauf gelegt wird, daß bei der Hypertrophia cerebri der 
Liqu. cerebrospinalis, wo überhaupt keine Bolle, im Gegenteil, 
daß zur Diagnose dieser seltenen Erkrankung eigentlich ge¬ 
rade keine Druckerhöhung im Ventrikulär-ArachnoidalSystem 
gehört, daß der Liquor eher vermindert ist und nahezu ganz fehlt, 
die Ventrikel selbst auch gamicht vergrößert sind, so daß, wie 
Landouzy sich ausdrückt, die Ventrikel eigentlich gamicht 
vorhanden sind. 

Interessant und vielleicht von Wichtigkeit für das Krank¬ 
heitsbild ist, daß bei den hier schon dem späteren Kindesalter 
zugehörenden Fällen die persistenz der Thymus beobachtet wurde. 
Diese Tatsache wird noch gestützt durch die Befunde Antons, 
der ebenfalls auf das Erhaltensein der Thymus hinweist. 

Das scheint auch nach Schick festzustehen, daß die meisten 
Hypertrophia cerebri Hiradruck und Himreizungserscheinungen 
aufweisen. Jedoch ein einheitliches Krankheitsbild bei dieser 
Erkrankung findet sich nirgends in der Literatur. 

Wenn unser Krankheitsfall gerade durch die Verhältnisse 
von Druck, Ventrikelgröße und Liquorirenge im wesentlichen 
abweicht von den Fällen Schicks und der Meinung anderer Autoren, 
so läßt doch die Sektion keinen Zweifel über die Bichtigkeit der 
Diagnose aufkommen. Auch Schick rät gerade wegen der Variabili¬ 
tät der Krankheitsbilder die Diagnose Hypertrophia cerebri erst 
dann zu stellen, nachdem die Autopsie vorgenoir men ist. Außerdem 
hält Schick in der Schlußbetrachtung seine beobachteten Fälle 
mit herabgesetztem Druck und eventuell ganz negativem Ausfall 
der Lumbalpunktion nur als „eine Type, als eine Erscheinungsform 
der Hypertrophia cerebri“. 

Eine eingehende Erklärung für Schicks abweichende Befunde, 
die vielleicht darin zu suchen ist, daß er mehr chronische Formen 
von Hydrocephali gegenüber unserm akuten Fall beobachtete, 
daß seine Fälle dem späteren Kindesalter angehörten usw. würde 
hier zu weit führen. 

In Erläuterung der beiden anderen Fälle, bei denen eine 
Meningitis zur Entwicklung eines Hydroeephalus geführt hat. 
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ist anzunehmen, (laß es hier bei den fort bestehenden, entzündlichen 
Erscheinungen erst ens zu einer die Resorptionsfähigkeit bei weitem 
überschreitenden Sekretion gekommen ist also zu pathologischer* 
Liquoransammlung, die einen dauernden Bruck auf das Ven¬ 
trikulär- Arachnoidalsystem ausgeübt hat, und zweitens, daß 
das infolge der andauernden Entzündung hyperämisch gewordene 
Gehirn durch vermehrtes Transsudat voluminöser wurde und 
dann mittelbar durch seitlichen Druck der hinteren Partieen des 
Großhirns das Kleinhirn soweit bedrängte, daß dieses wiederum 
den Abschluß durch die Forarr ina Luschkae resp. foramen Magendii 
behindern mußte, hierdurch sich sonach die beobachtete Druck¬ 
differenz im Ventrikel- resp. Subduralraum erklärt. Also auch 
hier im Grunde dieselbe Wirkung wie im Falle 1. Diesem erhöhten 
Druck gaben sowohl die Ventrikel, indem sie sich erweiterten, 
als auch der noch nicht geschlossene kindliche Schädel nach, 
und es kam zur Ausbildung eines Hydrocephalus. 

Wir kommen daher zu dem Ergebnis, daß in Fällen von 
Hydrocephalus, wo bei erhaltener Kommunikation zwischen 
Ventrikulär- und Arachnoidalraum dauernd eine nicht zu behebende 
Druckdifferenz zwischen Ventrikel- und Arachnoidalflüssigkeit 
besteht, diese nur hervorgerufen sein kann und zu erklären ist 
durch raumbeengende Verhältnisse von Seiten des Großhirns 
oder Kleinhirns, und daß dieser andauernd auf das Cerebrum 
wirkende Überdruck wo nicht die Entstehung des Hydrocephalus 
direkt bedingt, so doch für dessen Wachstum von größter Bedeu¬ 
tung ist. 

Die Entstehung und besonders das Wachstum von Hydro¬ 
cephalus bei gestörten Druckverhältnissen im Ventrikulär-Arach¬ 
noidalsystem vollzieht sich also in der Hauptsache auf drei ganz 
verschiedenen Grundlagen, die hier nochmals kurz zusamnen- 
gestellt sein mögen. 

Als erste Gruppe sind die* Fälle bekannt, wo ein direkter 
organischer Verschluß die Ventrikelauslässe verlegt. Die Spinal¬ 
punktion gibt dann auch keinen Aufschluß über die im Ventrikel¬ 
system herrschenden Druckverhältnisse. Man erhält bei der 
jeweiligen Lumbalpunktion für gewöhnlich kaum einige Tropfen 
Flüssigkeit, und eine Druckveränderung ist ebenfalls auf diese 
Weise nicht festzustellen. Die Entwicklung eines solchen Hydro¬ 
cephalus ist eine den Umständen entsprechend beschleunigte, 
und ihr Bilcl ist in der Literatur hinreichend bekannt und be¬ 
obachtet worden. 
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Einer zweiten Gruppe gehören dann die Fälle von Hydro- 
cephalus zu, bei denen dauernd die Gefahr eines funktionellen 
Verschlusses der Ventrikelauslässe besteht. Solche Fälle haben 
durch das Unberechenbare im Eintreten dieses Verschlusses 
gewissermaßen etwas Katastrophales an sich. Da die Ventrikel¬ 
auslässe während des größten Teils der Krankheit funktionsfähig 
sind, so findet hier dauernd ein Ausgleich in Bezug auf Ventrikel- 
und Arachnoidalflüssigkeit statt. Die Druckverhältnisse sind also 
für Ventrikel- und Arachnoidalraum jederzeit im allgemeinen 
die gleichen, da die Kommunikation zwischen beiden Bäumen 
vorhanden ist. Das zeigt auch der Versuch. Wenn man bei Spinal¬ 
punktion den Kopf des Patienten hebt, steigt sofort der .Spinal¬ 
druck, um beim Senken des Kopfes wieder abzufallen. Alles 
dies ändert sich in dem Augenblick, wo der funktionelle Verschluß 
eintritt, und somit die Kommunikation aufgehoben wird. Alsdann 
ist die Lumbalpunktion ohne Einfluß auf die im Ventrikelsystem 
herrschenden Verhältnisse. Es sind das die Fälle, die wir von 
Bettincourt und Franca beschrieben finden, und deren Vorkommen 
und Wesen später durch Göppert bewiesen und beschrieben ist. 

Diesen beiden Typen nun steht die III. Gruppe von Hydro- 
cephali gegenüber, welcher die in der Abhandlung beschriebenen 
Fälle zugehören. Zu einem direkten Abschluß der Ventrikel¬ 
auslässe wie bei L und 2 kommt es hier nicht, sondern nur zu der 
dauernden Ausgleichsbehinderung in Bezug auf den Druck im 
Ventrikulär- und Arachnoidalsystem, so daß wir in diesen Fällen 
nur von einer Art relativem Verschluß des Ventrikularsystems 
sprechen können. Elin Ausgleich der Ventrikulär- und Arach¬ 
noidalflüssigkeit und damit auch des Druckes findet wohl statt, 
allein erfolgt erst ganz allmählich, ist immer nur imgenügend 
und bleibt es auch dauernd. Er ist weder durch Spinalpunktion 
noch durch die Ventrikelpunktion auszugleichen. Und dieser, 
wenn man so sagen darf, dauernd bestehende relative Verschluß 
der Ventrikelauslässe, dessen Zustandekommen und Wirken aus 
der Arbeit ersichtlich, ist das Hauptmoment und die treibende 
Kraft für die Elntwicklung dieser Hydrocephali. Hierin liegt aber 
auch der Unterschied und das Abweichende gegenüber den in den 
anderen Gruppen in Betracht kommenden Fällen, und dies ist 
zugleich das Neue in der Frage über das Wesen des Hydroce- 
phalus, wofür die angeführten Beispiele einen Beitrag bilden. 

Obwohl eine freie Kommunikation zwischen Ventrikular- 
und Arachnoidalsystem besteht, das soll hier nochmals betont 
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werden, gibt uns die Spinalpunktion in unseren Fällen keinen 
Aufschluß über die im Ventrikularsystem herrschenden Bruck- 
Verhältnisse. Ist man im Verlauf solcher Krankheitsfälle schließlich 
einmal durch die Umstände gezwungen, die Ventrikelpunktion 
auszuführen, so daß man in der Lage ist, eine vergleichende Mes¬ 
sung beider Punktionsstellen vorzunehmen, so werden diese 
Fälle erkannt und gefunden. Es liegt nach allem nahe anzunehmen, 
daß besonders in Fällen von beträchtlichem Hydrocephalus, 
die während des größten Teiles der Zeit ihres Bestehens mit einem 
verhältnismäßig niedrigem Spinaldruck einhergehen, immer solche 
wie die oben geschilderten Verhältnisse vorliegen. Diese Anschau¬ 
ung zu stützen und als richtig zu erhärten muß allerdings den 
weiteren Beobachtungen und Mitteilungen hierüber Vorbehalten 
bleiben. 

Betrachten wir nun zum Schluß noch den therapeutischen 
Wert, den die Spinalpmiktion in den beschriebenen Fällen hat. 
Qöppert ist der Meinung, daß die Spinalpunktion nutzlos ist bei 
den Fällen von Meningitis, bei denen während des ganzen Ver¬ 
laufs der Krankheit der Druck sehr gering bleibt, obwohl freie 
Kommunikation besteht. 

Bei unseren Fällen möchten wir dasselbe behaupten. Wenn 
auch hier verhältnismäßig hoher Druck zeitweise herrschte, so 
konnte die jeweilige Spinalpunktion doch einen Überdruck in den 
Ventrikeln trotz erhaltener Kommunikation nicht ausgleichen, 
also auch die Ausbildung und das weitere Wachstum des Hydro¬ 
cephalus nicht wesentlich beeinträchtigen. Trotzdem war die 
Punktion von emem gewissen therapeutischen Erfolge begleitet, 
als nämlich die durch den hohen Druck für den Patienten un¬ 
erträglichen Zustände wie Krämpfe und allgemeines Unbehagen 
sich wesentlich besserten. 

Um nun einen wirklich wirksamen Einfluß auf die im Schädel 
herrschenden Verhältnisse auszuüben wäre vielleicht angebracht, 
es mit dem Balkenstich zu versuchen, oder die operative Methode 
anzuwenden, die sich mit der Verpflanzung von plantierten 
Gefäßstücken zu Drainagekanälen, Ventrikel und subkutanes 
Gewebe verbindend, befaßt. Allerdings hat man hierüber bisher 
von Dauerresultaten noch nichts gehört. Bis zur weiteren Ver¬ 
vollkommnung dieser Technik wird es also vorerst noch bei der 
Punktion als einzigem symptomatischen Erfolg bringendem 
Behelfsmittel bleiben müssen. 
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XXIV. 

(Aus der Universitäts-Kinderklinik in Zürich. [Dir.: Prof. E. Feer.]) 

Ober Grippekomplikationen des Nervensystems 
im Kindesalter. 

Von 

Dr. A. HOTZ: 

Durchgehen wir die Literatur über die Grippeepidemie des 
Jahres 1918/19, so finden wir Komplikationen, die das Nerven¬ 
system betreffen durchwegs als seltene Erscheinungen bezeichnet. 
Damit stimmen auch unsere eigenen Erfahrungen aus dem Militär¬ 
dienst überein, wo wir Gelegenheit hatten, viele Hunderte von 
grippekranken Erwachsenen zu sehen und zu behandeln. Unter 
all diesen Patienten war bei keinem einzigen eine schwere Er¬ 
krankung des zentralen oder peripheren Nervensystem gefunden 
worden. Nur bei einem Soldaten, der sich nach überstandener 
Grippe und Rückkehr zu seiner Einheit wegen Schwäche im 
rechten Fußgelenk meldete, konnten wir eine leichte Parese des 
Fußgelenks und ein stark positives Peroneus-Phänomen nachweisen, 
Symptome, die in diesem Fall ätiologisch mit der überstandenen 
Grippe im Zusammenhang stehen dürften. Wir achteten von 
nun an besonders auf das Auftreten nervöser Erscheinungen und 
fanden noch öfters^ positives Peroneus-Phänomen, allerdings nie 
mehr so deutlich wfeTm ersten"FäTT Dieses Symptom dürfte 
wohl als toxisc he Reizerscheinung aufzufassen sein und wäre 
dann in Analogie zu bringen, mit dem bei Diphtherie öfters auf¬ 
tretenden Facialisphänomen. 

Im Gegensatz dazu hatten wir vor- und nachher öfters Ge¬ 
legenheit bei Kindern schwere Affekt ionen des Nervensystems 
im Zusammenhang mit einer Grippeerkrankung zu beobachten 
und zwar in der überraschend großen Zahl von ca/7 pCt. der Fälle. 
Die Tatsache, daß im letzten Jahr die Zahl der Meningitisfälle - 
bei Säuglingen und kleinen Kindern eine auffallend große war, 
gegenüber den diesbezüglichen Verhältnissen in den Jahren 
vorher, müßte schon an und für sich den Gedanken erwecken, 
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daß eine besondere Ursache im »Spiele sei. Diese Ursache ließ 
sich für einen Teil der Fälle in einer Grippeerkrankung mit mehr 
oder weniger großer Wahrscheinlichkeit nac-hweisen und der Um¬ 
stand, daß die Erkrankungen fast alle in die Zeit der Grippeepidemie 
fallen, ist schon an sich ein gewiß nicht zu unterschätzendes Argu¬ 
ment für diese Auffassung. 

Es ist natürlich zu berücksichtigen, daß das von uns beobach¬ 
tete Material von Erwac hsenen einerseits und Kindern andererseits 
nicht ohne weiteres verglichen werden darf, denn in die Klinik 
kamen meist nur schwere Fälle, während unsere erwachsenen 
Patienten auch viele leicht und mittel-schwer Kranke aufwiesen. 
Unser Material scheidet sich in 2 Gruppen von Erkrankungen: 

1. Meningitiden. 

2. Lähmungen. 

Einmal hatten wir Gelegenheit, eine Kombination beider 
Erkrankungsforiren zu beobachten. Wir werden auf diesen Fall 
noch kurz zurüc kkommen. Bei den Meningitiden wurden als Er¬ 
reger in zwei Fällen Infiuenzahazillen, in 3 Fällen Pneumokokken 
fest gestellt, also Mikroorganisn en, die auch bei andern Grippe¬ 
komplikationen eine große Bolle spielen. Außerdem bekamen 
wir dieses Jahr, und speziell seit der Zeit der Grippeepidemie 
eine auffallend große Zahl von epidemischen Meningitiden zu 
Gesicht, wobei in 3 von 6 Fällen die Meningitis im Anschluß 
an eine Grippeerkrankung auflrat. 

Wir wollen uns mit einer kurzen gemeinsamen Betrachtung 
unserer Beobachtungen begnügen und nur auf einzelne besonders 
interessante Fälle etwas näher eingehen. • 

Da wären zunächst die beiden durch Influenzabazillen verur¬ 
sachten Erkrankungen zu erwähnen, deren Krankengeschichten 
kurz mit geteilt werden sollen. 

.L M., 6 Monate alt, aufgenommen am 1. September 1918. Familien¬ 
anamnese o. B. Rechtzeitig normal geboren, Geburtsgewicht 3 kg. 
2 Wochen Brust, dann künstlich ernährt, hatte zweimal leichte Er¬ 
nährungsstörungen, gedieh sonst gut. Dm Kind war am 26. Vlil. vor¬ 
mittags noch ganz munter, erkrankte am Nachmittag desselben Tages 
mit Unruhe, Appetitlosigkeit, „Fieber“. Am 29. VUI. Krämpfe, Be¬ 
nommenheit- Das Kind wnrde vor der Erkrankung öfter zu einer schwer 
grippekranken Frau, die im selben Hause wohnte, zu Besuch gebracht. Daß 
es sich bei derselben um eine typische Grippe handelte, w-urde mir vom 
behandelnden Arzt persönlich bestätigt. 

Status. Gut entwickeltes und gei ährtes Kind, Atmung beschleunigt, 
Haut von hochgradiger Blässe, Muskulatur hypertonisch, Knochen gut 


Digitized by 


Go» igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



432 


Hotz, Über Grippekomplikationen 


gebaut, keine Zeichen von Rachitis, Fontanelle eingesunken, Puls fliegend, 
um 180, Herz-, Lungen, Adomen o. B. Temperatur um 40°, Nervensystem: 
Sohwere Benommenheit, klonische Zuckungen in den Armen, Pupillen 
gleich, reagieren auf Licht, Komealreflexe fehlen^ Päl^arreJlexe stark 
gesteigert, keine Spur von Nackenstarre, kein kernig, Dermographismus 
nicht vermehrt, Urin: Albumen I Sacch. —, Diazo —, Stühle dünn, blutig, 
Lumbalpunktion : Liquor starktnib, mikroskopisch zahlreiche Leukozyten, 
..vQrFiegend_ po ly nukleäre. Außerdem masserhaft Gram—. kurze Stäbchen 
bis längere Fäden. Bin Teil des Liquors wird direkt aus der PunktTons- 
kanüle, in Bouillon und auf Agar fließen gelassen. Sinuspunktion: Man 
läßt das Blut direkt auf J ouillion und 46 gradigen Agar laufen. Aus letzterem 
werden Platten gegossen. Blutbild: Leucocyten 1600C, Polym kleäre 24 pCt., 
Lymphe 71 pCt., Eo == 0 pCt., Mono = 4 pCt., Myelozyten y 2 pCt., Rieder¬ 
form y 2 pCt. 

Im Laufe des folgenden Tages zunehmender Verfall und Exitus, 
82 Stunden nach Spitalaufnahme. 

Bei der Autopsie fand sich eine schwe e eitrige Meningitis, eine Ent- 
teritis und eine beginnende fibrinöe Peritonitis (mikroskopisch Gram—, 
plumpe Stäbchen, Wohl Coli). Im Milzausstrich fanden sich massenhaft 
Gram—■, feine Stäbchen. Es Wurde Milzsaft steril auf Blutagar geimpft. 

Kulturell wurden im Liquyr, im Blut und in der Milz , sowohl von 
uns, ah in den ins Hygiene-Institut Zürich geschickten KontroUkuUuren 
Influenzabazillen in Reinkultur nachgewiesen. 

Fall 2. K. J. 1 Jahr alt, aufgenommen am 1. Oktober 1918, Familien¬ 
anamnese o. B. Rechtzeitig geboren, nicht gestillt, gedieh gut. 

Erkrankte am 26. September mit Unruhe und Brechen, hatte Fieber 
begann zu husten. Nach vorübergehender Besserung im Befinden am 
2 7. IX. neuerdings Fieber, am 2 9. IX. konstatierte der Arzt leichte Lungen¬ 
entzündung. Bald darauf Auftreten anfallweiser klonischer Zuckungen 
in Armen und Beinen, die sich seither häufig wiederholten. Seit Beginn 
der Anfälle wurde eine schlaffe Lähmung des linken Armes konstatiert. 
Das Kind Wurde mit der Diagnose Poliomyelitis ins Spital gewiesen. 

Status. Kräftiges Kind in gutem Ernährungszustand. Sensorium 
leicht benommen, schlaffe Lähmung des rechten Armes. Das rechte Bein 
Wird bewegt, aber weniger gut als das linke. Keine Nackenstarre. PupiUen- 
reaktion -f-, Patellarreflexe gesteigert, besonders rechts. Von Zeit zu Zeit 
klonische Zuckungen im rechten Bein, im Facialis und in der rechten Hand. 
Sensorium dabei schwer benommen, Dauer ca. 5 Minuten. Auf der Lunge 
bronchitische Geräusche. Die übrigen Organe o. B. Blut: Leukozyten 
19500: Pc ly 58pCt., Lympho 27pCt., Eo *=»0pCt„ Mono lßpCt. 

Lumbalpunktion: Liquor stark trüb, enthält massenhaft Oram — 
feine Stäbchen und längere Fäden. 

Unter zunehmenden Coma und Krämpfen am 11. Oktober Exitus. 
Der rechte Arm zeigte bis zum Exitus das Bild einer schlaffen Lähmung. 

Autopsie: Eitrige Meningitis, beginnende Bronchopneumonie. 

Von den beiden kurz mitgeteilten Fällen ist der erstere von 
besonderem Interesse, einmal, weil aus der Anamnese wohl mit 
Sicherheit angenommen werden darf, daß es sich um ein an pan- 
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demigcher Grippe leidendes Kind handelte, sodann weil es hier 
gelang, die Influonzahazillep auch noch im strömenden Blut 
und nach dem Tode in der Milz nachzuweisen. Wir Tonnen also 
von einer Influ enzasepsis sprechen. Im Verlauf der letzt jährigen 
Grippepandemie sind Influenzameningitiden auch von andern 
Autoren als seltene Erkrankungsformen beobachtet worden. 
So z. B. berichtet Strümpell 1 ) über zwei Fälle. Auch Allgemein- 
infektionen mit Influenzabazillen sind, wenn auch als seltene 
Ereignisse bekannt. Slawyk *) beschrieb 1899 einen derartigen Fall 
Fei einem 9 Monate alten Säugling und bezeichnete ihn als ein 
sehr seltenes Ereignis von dem bis dahin nur wenige einwand¬ 
freie Beobachtungen publiziert waren. 1909 hat Cohen *) unter 
dem Namen möningite cöröbrospinale septicömique einige hierher 
gehörige Fälle beschrieben. Dieselben fallen alle außerhalb einer 
Pandemie und auch andere Fälle beweisen, daß auch in nicht 
Epidemiezeiten ab und zu solche Erkrankungen uns zu Gesicht 
kommen. So berichtet Klinger 4 ) über 4 Fälle von Influenza¬ 
meningitis, die im Winter 1912 im Hygiene-Institut Zürich unter¬ 
sucht winden und wir selbst hatten vor zwei Jahren Gelegenheit 
bei einem Säugling eine Influenzameningitis zu beobachten. 
Recht interessant ist, daß morphologisch die Influenzabazillen 
mannigfaltige Formen annehmen, die zusammen ein charakte¬ 
ristisches Bild bieten, worauf Klinger anläßlich der Mitteilung 
seiner vier oben erwähnten Fälle hingewiesen hat. Er bezeichnet 
als charakteristisch das Vorkommen von sehr zarten ungleich¬ 
langen Stäbchen, die bald sehr zahlreich, bald nur vereinzelt im 
Ausstrich nachweisbar sind. Ferner fiel ihm auf, daß sich häufig 
auch längere Formen vorfanden, neben dem Vorkommen aller 
Größen bis zu kokkenartigen Gebilden. Dieser Pleomorphismus 
ist nach Klinger für den Influenzabazillus charakteristisch und 
un terscheidet ihn von dem sonst ähnlichen Keuchhustenbazillus. 
Auch für unsere Fälle treffen die Angaben Klingere vollkommen zu 
und der typische morphologische Befund berechtigt uns auch 
den Fall 2, bei dem die Anlegung von Kulturen leider versäumt 
wurde, als Influenzameningitis anzusprechen. 

Es sollen nun noch die übrigen Meningitiden, die uns im 
Verlauf der letztjährigen Grippeepidemie und im Zusammenhang 

*) Münch, med. Woch. 1918. No. 40. 

2 ) Ztschr. f. Hygiene u. Inf ekt.-Kran kh. 1899. Bd. 32. 

s ) Annales des PInstitut Pasteur 1909. 

4 ) Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. 1912. No. 34. 

Jakrtooch IQr Kinderheilkunde. N. P. XC. Heft & 29 
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mit derselben, zu Gesicht kamen, kurz besprochen werden. Wir 
hatten, wenn wir diese Fälle zusammenrechnen, 10 Fälle von 
eitriger Meningitis (vom 1. April 1918 bis 1. April 1919). Davon 
fallen 9 auf die Zeit vom September 1918 bis März 1919, also 
in die Zeit der übrigens auch jetzt noch nicht erloschenen Grippe¬ 
epidemie. Bei 6, 3 Pneum okok ken und 3 Meningokokkenfällen 
ließ sich ein direkter Zusammenhang mit der Grippe nachweisen. 

Berücksichtigen wir das Alter der Patienten, so sind nur 
2 älter als 1 Jahr, a lle andern Kranken jjehörenjlem Säugling^ 
alter an. Darunter befinden sich auch die beiden influenzäBä- 
zillenfälle. Nach - «. Yundell x ) betrafen die meisten bisher publi¬ 
zierten Fälle von Influenzameningitis Kinder, wobei das Säugli ngs¬ 
alt er besonders gefährdet ist. So waren z. B. von 13 von Ghon 
und Hecht publizierten Fällen 9 Kinder, darunter 7 Säuglinge. 
Das Zentral-Nervensystem der Kinder, besonders der jüngem, 
ist ja bekanntlich gegen Infekte besonders anfällig. Wir "Bräuchen 
uns nur an die Tatsache zu erinnern, daß z. B. nicht selten banale 
grippöse Infektionen, die in wenigen Tagen heilen, mit schweren 
nervösen Reizerscheinungen (Krämpf« , Mftnin giamna) beginnen 
können. Es erscheint daher verständlich, daß auch die Kompli¬ 
kationen der Grippe das Nervensystem bei jüngem Kindern 
häufiger befallen als bei älteren und bei Erwachsenen. Wie schon 
gesagt, wurden sie bei unserem Grippematerial in ca. 7 pCt. der 
Fälle beobachtet. 

Betrachten wir das Verhältnis der Zahl der tuberkulösen 
Meningitiden einerseits und der eitrigen und epidemischen Menin¬ 
gitiden andererseits, wie es sich bei uns im Jahre 1918/19 im 
Vergleich mit früheren Jahren gestaltete, so ergibt sich in tabel¬ 
larischer Zusammenstellung folgendes Bild: 


Jahr 

tuberkulöse M. 

eitrige M. 

epidemische M. 

1914/15 

11 

1 

2 

1915/16 

9 

1 

2 

1916/17 

7 

3 

4 

1917/18 

15 

2 

2 

1918/19 

7 

5 

7 


*) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 59. 
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Es besteht also ein bedeutendes Überw iegen der eitrigen 
und epidemischen geg enüber den tuberkulösen Meningitiden, 
wie es in frühern Jahren nicht beobachtet wurde. Auch ist hervor- 
zuheben, daß sich die tuberkulösen Meningitiden ziemlich gleich¬ 
mäßig auf das ganze Jahr verteilen, während die andern, wie schon 
gesagt, fast alle in die Zeit der Grippeepidemie fallen. Noch deut¬ 
licher wird dieses überwiegen durchden Vergleich mit einer größeren 
Statistik. So ergab z. B. eine Zusammenstellung von Dollinger *) 
aus dem Kaiser- und Kaiserin-Friedrich Krankenhaus Berlin, 
daß von 204 Meningitisfällen 182 tuberkulös waren; 9 waren durch 
Pneumokokken und die übrigen 13 durch verschiedene andere 
'TÜikroorganismen verursacht. Es besteht also ein ganz bedeutendes 
Überwiegen der tuberkulösen Fälle, wobei allerdings zu berück¬ 
sichtigen ist, daß in Berlin die Tuberkulose überhaupt viel häufiger 
ist als bei uns. 

Unter den Fällen von Meningokokkenmeningitis möchten 
wir in Bezug auf einen Patienten, den 9 jährigen Knaben E. Z. 
einige Punkte hervorheben. Der Krankheitsverlauf war bei dem 
Patienten ein äußerst rapider und führte schon in wenigen Tagen 
zum Exitus. Bei der Untersuchung des Liquors war uns auf¬ 
gefallen, daß die Zahl der Leukozyten sehr klein war, nur ca. 30 
pro mm 8 , während man sonst gewöhnlich viele hundert 
Eiterkörperchen im mm 8 trifft. Dafür waren die Pneumo¬ 
kokken in enormer Zahl vorhanden; das Präparat nahm sich fast 
aus wie eine Reinkultur von diesen. Diese Erscheinung ist wohl 
so zu deuten, daß die Erkrankung so heftig einsetzte, daß der 
Organismus nicht Zeit hatte, durch Transport von Leukozyten 
in das angegriffene Organ sich stärker zur Wehr zu setzen. Es war 
uns schon immer aufgefallen, daß _bei^ den Pneumokokkenmenin- 
jjitiden die Erreger sehr reichlich auftreten, im Vergleich zu den 
"* diesbezüglichen Verhältnissen bei den Meningokokken. Immerhin 
erinnern wir uns keines Falles, wo die Leukozyten den Erregern 
gegenüber in ähnlicher Weise in den Hintergrund traten. 

Während die Pneumokokken auf Agar und Serum in typischer 
Weise wuchsen, traten sie auf einer Blutagarplatte in die wir 
Liquor direkt aus der Punktionsnadel fließen ließen, in Form 
äußerst feiner, tautröpfchenähnlicher Kulturen auf, die mikro¬ 
skopisch nach dem Bericht des Hygieneinstitutes Zürich das Bild 
feiner pleomorpher Streptokokken boten. Wir heben diesen Befund 

l ) Dias. Leipzig 1913. 

29* 
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deswegen hervor, weil ähnliche Mikroorganismen gerade bei der 
Grippe öfters erwähnt werden und eine gewisse Bolle spielen. 
Wir *) konnten einen ähnlichen Erreger nämlich einen äußerst 
kleinen Strept okokkobazillus bei einem nach Grippe auf ge¬ 
tretenen Cystitis in Reinkultur nachweisen und hatten Gelegenheit 
bei einem Fall von Peritonitis folgenden bakteriologischen Befund 
zu konstatieren: Es handelt sich um ein 10 jähriges Mädchen, 
das mit den Erscheinungen einer Perotonitis ins Spital gewiesen 
wurde, die nach der Anamnese als postgrippöse Erkrankung auf¬ 
zufassen war. Da außerdem ein starker eitriger Fluor ex vagina 
bestand, wurde die Wahrscheinlichkeitsdiagnose Gonokokken¬ 
peritonitis gestellt. In der Tat wurde bei der alsbald ausgeführten 
Operation eine Peritonitis gefunden. Zu unserer Verwunderung 
fanden wir aber im Vaginaleiter keine Gonokokken, sondern 
einen äußerst kleinen grampositiven Mikrokokkus, der im Hygiene- 
Institut auch kulturell nachgewiesen und als eine Modifikation 
des Pneumokokkus bezeichnet wurde. Aus dem Eiter der Bauch¬ 
höhle wurde derselbe Erreger gezüchtet. 

Ähnliche bakteriologische Befunde sind sowohl bei uns, als 
auch z. B. in Deutschland öfter erhoben worden und zwar konnten 
die in Rede stehenden Mikrokokken namentlich aus der Lunge, 
aus dem Nasen- und Rachenschleim gezüchtet werden. Ihre 
Rolle an sich und in Bezug auf die Grippe ist wohl noch nicht 
ganz geklärt. Die Auffassung, es handle sich um Sekundärinfek¬ 
tionen scheint uns die richtige zu sein. Aus unseren Beobachtungen 
geht jedenfalls hervor, daß diese Mikroorganismen eine pathogene 
Bedeutung haben können, denn sie wurden aus den erkrankten 
Organen in Reinkultur gezüchtet; auch direkt mikroskopisch 
waren keine andern Bakterien nachweisbar. Zweitens scheinen 
sie verwandtschaftliche Beziehungen zum Pneumokokkus zu haben. 

Um zu den im Gefolge der Grippe auftret enden Erkrankungen 
des Nervensystems zurückzukehren, wollen wir uns den als Gruppe. 
2 bezeichneten Formen zuwenden, also denjenigen wo die nervöse 
Komplikation in Form schlaffer Lähmungen in Erscheinung trat. 
Wir verfügen über zwei derartige Beobachtungen. Beide Male 
handelte es sich um eine Paraplegie der Beine. Allerdings läßt 
sich anamnestisch nur der eine der beiden Fälle’ auf eine Grippo- 
erkrankung zurückführen, währenddem uns der zweite nur nach 
Art und Verlauf der Krankheit auf einen grippösen Ursprung 
schließen läßt. 

1 ) 8. Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. 1918. No. 41. S. 1373. 
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Es soll zuerst der erstere Fall kurz angeführt werden. M. Heinrich, 

13 Jahre alt, erkrankte am 12. VH1. 1918 gleichzeitig mit 3 andern Ge¬ 
schwistern. Wahrend bei den letztem sich nach dem ärztlichen Zeugnis 
eine typische Grippe entwickelte, traten bei dem Knaben schon am ersten 
Tage Schmerzen in den Beinen auf. Als nach einigen TagerPcfas Fieber^ f ^ / 

"abfiel, entwickelte sich im Verlauf von ca. 3 Tagen eine Lähmung beider 
TSalhe. Im Anschluß daran traten Schmerzen auch im Bücken auf, verbunden a * f 

mit Nackenstarre. Ferner Schmerzen im rechten Arm, ohne daß sich aber 
die Lähmung weiter nach oben ausdehnte. Im Lauf “der Zeit hatten sich 
hochgradige Kontrakturen der Beine ausgebildet, auch der Arm konnte 
nicht ganz gestreckt werden. Am 10. IX. wurde der Knabe in diesem 
Zustand in die Klinik aufgenommen. Es gelang innerhalb 3 Wochen die 
Kontrakturen vollständig zu überwinden und der Knabe bot nun das Bild 
einer schweren, schlaffen Lähmung der Beine. Mit dem linken Bein konnten 
Bewegungen wie Beugen und Strecken im Knie- und Fußgelenk in sehr 
beschränktem Maße noch ausgeführt Werden, während im rechten Bein 
nur minimale Bewegung der Zehen möglich war. Die elektrische Erreg¬ 
barkeit war für beide Stromarten hochgradig herabgesetzt, Sensibilitäts¬ 
störungen fehlten, die großen Nervenstämme waren sehr druckempfindlich, 

Patellar-, Kremaster- und Bauchdeckenreflexe waren erloschen, Blasen- 
und Mastdarmfunktion normal. Die Kraft der Hände war, obschon keine 
Lähmungserscheinungen an den obem Extremitäten nachweisbar waren, 
mit dem Dynamometer gemessen, stark, d. h. bis ungefähr auf die Hälfte 
reduziert. Die Druckempfindlichkeit der Nervenstämme verschwand 
im Laufe von einigen Wochen und im Laufe einiger Monate bildete sich 
die^Lähmung des linken Beines vollkommen zurück, während das rechte 
Bein auch heute noch fast vollständig gelähmt ist. DieTIlntersuchung des 
Liquors ergab eine deutliche Vermehrung des Eiweißgehaltes bei normaler 
Zeilenzahl und eine positive erste Phase der Nonneschen Tteaktion v 

Der zweite Fall betrifft ein 4 jähriges Mädchen, Lilly D. bei dem 
ganz analog wie bei dem eben geschilderten Patienten erst ein ige Tage 
nach Fieberabfall sich eine schlaffe Lähmung der Beine entwickelte. Die 
""Lähmung bot dasselbe Bild wie bei dem Knaben, war aber nicht ganz so 
hochgradig. Auch waren di e Ner venstämme nicht druckempfindlich. Hin¬ 
gegen wurde bei starkem Beugen im Hüftgelenk bei gestrecktem Knie 
über Schmerzen geklagt. Im Verlauf von 12 Wochen trat vollständige 
Heilung ein. Ein direkter Zusammenhang mit Grippe, war wie gesagt 
in diesem Fall nicht aufzufinden, immerhin ist zu erwähnen, daß die Er¬ 
krankung in die Zeit der Grippeepidemie fiel und Zudem das Mädchen aus 
einem Kinderheim stammte, wo bekanntlich die Gelegenheit für Infek¬ 
tionen aller Art eine besonders günstige ist. Aber auch ganz abgesehen 
davon, scheint uns nach Verlauf und Art der Erkrankung ein Zusammen¬ 
hang mit Grippe, zum mindesten sehr wahrscheinlich. Für eine Poliomye¬ 
litis, die natürlich in erster Linie in Betracht zu ziehen ist, wäre das Krank¬ 
heitsbild und namentlich auch der Beginn doch sehr atypisch. Alles spricht 
vielmehr dafür, daß es sich in beiden Fällen um eine Polyneuritis handelte, 
die wir wohl als eine infektiös-toxische, infolge einer Grippeinfektion auf- 
zufassen haben. Daß bei Fall 1 Veränderungen im Liquor gefunden wurden, 
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spricht nicht gegen diese Auffassung, da leichtere zentrale Veränderungen 
bei Polyneuritis häufig Vorkommen. 

Schuliheiss 1 ) hat aus der Basler Kinderklinik zwei Fälle von 
Lähmungen nach Grippe beschrieben, zu denen die unsrigen 
analogene Beobachtungen bilden dürften, nämlich einen Fall von 
Armlähmung bei einem 6 Monate alten Säugling und einen Fall 
von aufsteigender, unter dem Bild der Landryae hen Paralyse ver¬ 
laufender Lähmung bei einem 12jährigen Kind. 

Kombination von _ Lähmung_ und Meningitis sahen wir, wie 
schon erwähnt, bei einem Fall, nämlich bei unserm zweiten Fall von 
Influenzameningitis, dessen Krankengeschichte wir kurz wieder¬ 
gegeben haben. Es handelte sich um eine Armlähmung rechts. 

Auch in diesem Fall trat die Lähmung erst einige Tage nach 
Beginn der fieberhaften Erkrankung und ungefähr gleichzeitig 
mit den meningitischen Erscheinungen auf und dürfte wohl in 
gleicher Weise wie in unseren beiden übrigen Fällen zu deuten sein. 

Auch bei der Influenzaepidemie der Jahre 89—92 wurden 
gerade auch bei Kindern Komplikationen im Bereich des Nerven¬ 
systems beobachtet. So berichtet z. B. Kohls 2 ) über 6 Fälle von 
Paralysen und Pseuloparalysen bei Kindern im Alter von 1—ß 
''JaEren. Die Lähmu ngen waren zum Teil halb und zum Tei l 
doppelseitig. Alle Patienten von Kohls mit Ausnahme eines 
einzigen wiesen cerebrale Symptome auf, insbesondere gingen 
'den Lähmungen meist allgemeine Krämpfe voran. 3 Fälle ver¬ 
liefen unter dem Bild einer Meningitis», einer davon heiltelnnerhalb 
2 'WöchenT die beiden andern starben. Bei den letzteren ergab 
die Autopsie: starke Hyperämie des Gehirns und der Hirnhäute, 
sonst keine Veränderungen. Auch i n einem Teil der Köl schen 
Fälle wie bei den unsrigen gingen die Lähmungen in relativ 
kurzer Zeit ganz oder teilweise zurück. Einige Male traten sie 
relativ spät auf, so bei einem Kind 2 Wochen, bei einem andern 
sogar erst 3 Monate nach Ablauf der Influenza. 

Wir selbst hatten erst kürzlich Gelegenheit einen F all von 
cerebraler Erkrankung nach Grippe zu beobachten, bei demjdieselbe 
unter dem Bild einer Jackson sehen Epilepsie verlief. 

Es handelte sich um einen 3 Jahre alten Knaben, der Ende 
Februar 1919 eine leichte Grippe durchmachte, 14 jüagfi-fipäter 
trat zum ersten Male ein Anfall auf, in Form klonisch-tonischer 

*) Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. 1918. No. 44. 

*) Therapeutische Monatsblätter. Dezember 1890. 
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Zuckungen, die in der rechten Hand begannen und sich rasch 
auf d en ganzen Arm ausdehnten. Sensorium dabei voll komm en 
frei. Dauer des Anfalls ca. 20 Minuten. Nachher hing der Arm 
schlaff herunter, erholte sich aber im Laufe des Tages wieder. 
Seither wiederholten sich die Anfälle in immer kürzer werdenden 
Zwischenräumen und traten schließlich bis 4 mal am Tage auf. 
Dabei erstreckten sich die Krämpfe auch aüTdie^ rechte "Gesichts- 
sowie Brust- und Bauchhälfte. In den letzten Tagen vor Spital¬ 
aufnahme (Ende Mai 1919) wurden die Anfälle wieder seltener 
und schwächer. In der Klinik selbst konnten mehrere Krampf¬ 
anfälle der beschriebenen Art in verschiedener Ausdehnung und 
Stärke beobachtet werden. In der anfallsfreien Zeit zeigte sich 
eine gewisse Schwäche des rechten und Bevorzugung des linken 
Armes. Die Lumbalpunktion ergab erhöhten Druck, sonst voll¬ 
kommen normale Liquorverhältnisse. Pirquet negativ. Augen¬ 
hintergrund normal. Wassermann: negativ. 

Endlich möchten wir noch ei nes Pa tie nte n kurz Erwähnung 
tun, bei_welchem die Grippeinfefütion zu dem Bilde einer alimen¬ 
tären Intoxikation führte, also ebenfalls unter schweren nervösen 
Symptomen verlief. Das 2 Mona te alte Kind infizierte sich bei 
einem schwer grippekranken Wohnungsgenossen und nachdem 
es 2 Tage lang katarrhalische Symptome gezeigt hatte, traten die 
oben angeführten toxischen Erscheinungen auf, die nach kaum 
2 Tagen zum Tode führten. Daß es sich nicht um eine wirkliche 
alimentäre Intoxikation handelte, dafür sprach schon die seit 
einem Monat von unserer Poliklink aus geregelte Ernährung des 
Kindes, aus der sich die Entstehung einer so schweren Ernährungs¬ 
störung, zumal in der kühleren Jahreszeit schwer verstehen ließe. 
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XXV. 

(Aus der Universitäts-Kinderklinik Göttingen. [Direktor: Prof. Göppert.]) 

Störung der Zirkulation im Arachnoidal-Ventrikularsystem 
durch eine seltene kongenitale Mißbildung des Kleinhirns* 

Von 

Dr. WILHELM STÄDTLER. 

Di© Druckregulierung des in den Hirnhöhlen enthaltenen 
Liquors encephalicus wird durch die in der Tela chorioidea des 
vierten Ventrikels vorhandenen Öffnungen ermöglicht. Diese 
setzen sich aus der Apertura medialis ventriculi quarti, dem Fo- 
ramen Magendii, und aus zwei seitlichen Durchbrechungen, den 
Aparturae laterales ventriculi quarti (foramina Luschkae) zu¬ 
sammen. Das Magendiesche Loch ist seit 1842 bekannt, die seit¬ 
lichen Öffnungen sind zuerst von Key und Retzine ausführlich 
beschrieben und ihr wirkliches Vorhandensein früherem abweichen¬ 
den Meinungen gegenüber sichergestellt. Die F unk tion dieser 
Öffnungen besteht in der leichteren Ermöglichung einer Druck¬ 
regulierung des in den Hirnhöhlen vorhandenen Liquors ence¬ 
phalicus, welcher sich durch die Öffnungen mit der subarach¬ 
noidalen Lymphe zum Liquor encephalo-spinalis mischt. 

Werden diese Öffnungen nun durch Verwachsungen und 
Auflagerungen, die infolge entzündlicher Erkrankungen der Hirn¬ 
häute, bes. bei Meningitis cerebrospinalis epidemica, entstehen, 
verschlossen, so sistiert naturgemäß die Flüssigkeitsregulierung. 
Der in den Hirnhöhlen produzierte Liquor kann nicht abfließen, 
es kommt zur Stauung. 

Dieser Befund ist durch Untersuchungen an der Leiche 
erhärtet worden. Gelegentlich der 1905 in Schlesien herrschen¬ 
den Genickstarre gelang es Oöppert, durch zahlreiche Sektionen 
die Verlötung der Durchbrechungen des 4. Ventrikels als Ur¬ 
sache des Zugrundegehens bei Säuglingen festzustellen. 

Um die Funktion dieser Ventrikelauslässe in situ nachzu¬ 
weisen, benutzte Oöppert Injektionen von gefärbter Gelatine 
oder von sehr dünnen Methylenblau, die er in die Seitenventrikel 
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ohne Eröffnung der Schädelkapsel unter gleichzeitiger Eröffnung 
des spinalen Duralsackes einfließen ließ. Nach Erstarren der 
Gelatine gelang es ihm sehr schön, die Flüssigkeitsverteilung in 
der hinteren Schädelgrube plastisch darzustellen. 

Auf diese Weise konnte in vier Fällen ein völliger Verschluß 
sämtlicher Ausführungsgänge nachgewiesen werden, bei einigen 
Fällen war nur dasForamen magendii verschlossen, dieForamina 
luschkae dagegen nachträglich kompensatorisch erweitert. 

Bei einzelnen Fällen ließ sich jedoch kein organisches Hin¬ 
dernis nachweisea. Göppert führt die Bildung des Wasserkopfes 
in diesen Fällen auf einen erheblich vermehrten Druck im ge¬ 
samten Ventrikulär-Arachnoidalsystem zurück; sodann auf 
eine nur auf das Ventrikelsystem beschränkte Drucksteigerung 
infolge Kompressionsverschlusses. Als unterstützendes Moment 
ist die durch die Kachexie hervorgerufene Herabsetzung des Ge- 
websturgors der Hirns übst anz anzusprechen. 

Diese Vorgänge werden durch den Fall 17 in Göpperts Ab¬ 
handlung (1) erhellt. Bei dem mit allen typischen Symptomen 
der Genickstarre erkrankten und am 71. Krankheitstage ad 
exitum gekommenen Georg F. wurde die Spinalpunktion am 
61. Krankheitstage wegen Verschlimmerung des Allgemeinbe¬ 
fundes vorgenommen. Es ergab sich ein Anfangsdruck von 2 cm, 
der sich beim Aufsetzen nicht vermehrte. Als dann am selben 
Tage die Seitenventrikelpunktion vorgenommen wurde, zeigte 
sich ein Druck von 7 cm über Stirnhöhe des liegenden, sich völlig 
ruhig verhaltenden Kindes. Die Sektion ergab folgenden Befund: 

„Bei eröffnetem Bückenmarkskanal und geschlossenem 
Schädel Injektion von gefärbter Gelatine in die Seitenventrikel. 
Dieselbe passiert den Rückgratskanal ohne Schwierigkeit. Die 
Pia, namentlich an dem vorderen Teil der Konvexität längs der 
Gefäße weißlich getrübt. Die Seitenventrikel zeigen sich maximal 
erweitert. Die Gelatine ist durch das offene Foramen magendii 
in die große Cisteme zwischen Kleinhirn und Medulla eingetreten 
und hat augenscheinlich von hier aus die Arachnoidalräume 
längs der Unterfläche der Medulla, der Pons gefüllt und das Rücken¬ 
mark mit einer gleichmäßigen Schicht überkleidet.“ 

Die natürlichen Kommunikationsöffnungen sind also in 
vorliegendem Falle frei. Der Verschluß, der im Leben zweifels¬ 
frei nachgewiesen wurde, muß daher auf andere Weise zustande 
gekommen sein. Wir haben uns den Vorgang folgendermaßen 
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vorzustellen: Die erweiterten Hinterhörner (1— iy 4 cm breiter 
als die Vorderhörner) drücken das Kleinhirn von oben und seit¬ 
lich gegen die Medulla und versperren so die Abflüsse. Das Ten- 
torium cerebelli setzt dem Druck keinen allzugroßen Widerstand 
entgegen. Wie bereits oben erwähnt, hat bei diesem Vorgang 
noch ein anderer Faktor eine unterstützende Rolle gespielt, und 
zwar ist dieses der durch die Kachexie herabgesetzte Gewebs- 
turgor der Gehirnsubstanz. Damit ist der von Bettencomt und 
Franca vermutete Vorgang sichergestellt. 

Noch andere Faktoren mechanischer Art können als unter¬ 
stützende Ursache bei der Bildung des Hydrocephalus in Frage 
kommen, und zwar sind es kongenitale Mißbildungen des Klein¬ 
hirns, die die Behinderung der Kommunikation der Ventrikel- 
und Spinalflüssigkeiten hervorrufen. 



Ein Fall von kongenitaler Mißbildung des Kleinhirns, der 
an der Göttinger Universitäts-Kinder-Klinik zur Beobachtung 
kam, diene als Beispiel. 

Es handelt sich um einen 6 Y* Monate alten Knaben, der am 22. XI. 
1917 wegen Pertussis in die Klinik eingeliefert wurde. 

Klinische Diagnose: Pertussis, Meningitis, Encephalitis? Störung 
der Kommunikation zwischen Ventrikel- und Arachnoidalraum. * 

Krankengeschichte: Heinz Sch., geb. 19. V. 17, unehelich. 22. XI. 17. 
Hustet seit 8 Tagen in Anfällen, wird dabei blau im Gesicht. Ob er nachts 
mehr hustet als am Tage, ist nicht festzustellen. Elend aussehendes Kind, 
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gedunsen. Leidlicher Turgor. Über den Lungen kein Befund. Fontanelle 

2 Querfinger. Auf getriebener Leib. Halsorgane etwas gerötet. Kein 
Hustenanfall bei der Untersuchung. Schnieft, hat stets den Mund offen. 
Temp. 38,1. 

23. XI. Hat in der Nacht mehrmals gehustet, stoßweise, aber nicht 
gezogen. 

24. XI. Trinkt sehr schlecht. Hat diese Nacht mehr gehustet, als 
in der vorigen. Am Morgen Krämpfe. Zucken am ganzen Körper, auch 
im Gesicht. Hustet dabei mehrmals. Cyanose. Fontanelle gespannt, vor¬ 
gewölbt. Lauwarmes Bad, Chloralhydrat 0,3. Nur wenig ruhiger. Nach 
einer Stunde Chloralhydrat 0,2. Nach einer weiteren halben Stunde wieder 
sehr unruhig. 1,0 Uiethan. Nach ca. % Stunden eingeschlafen. 

Elektr. Erregbarkeit vormittags und nachmittags die gleiche. 

K. S. Z. bei 3,0 vorh. A. S. Z. bei 3,0 vorh. 

K.Ö.Z. >6 A. ö. Z. > 6. 

Lumbalpunktion: Es entleeren sieh nur wenige Tropfen. 

25. XI. In der Nacht wieder Krämpfe, Cyanose etwas Schaum vor 
dem Mund. Temp. stark wechselnd: Um 1 Uhr 39,0, um y 2 2 Uhr 36,7°. 
Nach 1 g Urethan bald eingeschlafen. 

Lumbalpimktion: Druck 13 cm. Im Sitzen steigt der Liqu. bis zur 
kleinen Fontanelle. Wieder nur wenige Tropfen mit Blut gemischt. Gr. 
Fontanelle nicht mehr so gespannt. Gestern und in der Nacht wieder 
Krämpfe. 

26. XI. Ventrikelpunktion mißlingt. Sehr elend. Köchelnde At¬ 
mung, stark beschleunigt, häufig Nasenflügelatmen. Puls zeitweise nicht 
zu fühlen, unregelmäßig und ungleich. 

27. XI. Lumbalpunktion: Druck 12 cm, nach Ablassen weniger 
Tropfen 8cm. Augenhintergrund: Keine Blutungen. Kopf wird in die 
Kissen gebohrt. 

28. XI. In der Nacht sehr unruhig, aber keine Krämpfe. Um 9 Uhr 

3 Tabl. Bromural a 0,3 per Clysma, um 12 Uhr 1 g Urethan. Danach ge¬ 
schlafen. 

Über den Lungen kein Befund. 

1. XII. Hat in den letzten Tagen keine Krämpfe mehr gehabt. Lag 
mit hintenübergeneigtem Kopf. Augen meist geschlossen. Atmung 24 
bis 28 in der Minute, stöhnend. Puls 140—160, sehr klein und weich, zeit¬ 
weise gar nicht zu fühlen. Die hohen Temperaturen der ersten Tage sind 
seit dem 27. XI. nicht wieder auf getreten. Fontanelle in den letzten dre 
Tagen eingesunken. Seit dem 25. Ernährung durch Einguß. Heute früh 
7 Uhr 40 Min. Exitus letalis. 

Pfxth^logischra^atomische Diagnose: Hyperämie des Gehirns. Hydro- 
cephalus, Mißbildung des Kleinhirns. 

Sektionsbefwnd: 60 cm lange männliche Leiche mit stark aufgetrie¬ 
benem Abdomen. 

Eröffnung des Arachnoidalraums in der Lumbalgegend. Je eine 
Kanüle in den Ventrikel geführt. Es entleert sich klare Flüssigkeit. Rote 
Gelatinelösung eingegossen. Die Flüssigkeit entleert sich leicht durch die 
andere Kanüle. Sehr spärlich durch den Arachnoidalraum. Am besten 
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noch bei Bauchlage mit runterhängendem Kopf, am schlechtesten beim 
Sitzen. 

Sektionsbefund des Zentralnervensystems: 

Kopfumfang 40: 11:13 cm. 

Gehirngewicht: 740g. 

Hirnwindungen an der Konvexität erscheinen abgeplattet* Dura 
läßt keinerlei Belag erkennen, ist glatt spiegelnd. Gefäße an der Basis 
zart, enthalten flüssiges Blut. In den Ventrikeln etwas wäßrige Flüssig¬ 
keit. Gefäße am Boden der Seitenventrikel stark injiziert. In beiden Klein¬ 
hirnhemisphären sieht man in der weißen Substanz nahe der Olive einige 
stecknadelkopfgroße, abwaschbare Blutpünktchen aus den Gefäßen her- 
auafließen. Ebenso finden sich diese im Mark der Großhirnhemisphären 
sehr zahlreich. Desgleichen im Nucleus caudatus, lentiformis und Capsula 
interna, pons, medulla oblongata. Die Ventrikel, namentlich der Hinter¬ 
hörner auf 1—iy 2 cm Breite erweitert. 

Die zarten Hirnhäute der Konvexität und der Bsis sind sehr stark 
injiziert. Es finden sich nirgends Knötchen. Bei Herausnahme des Gehirns 
entleert sich etwas klare, wäßrige Flüssigkeit. 

Das Kleinhirn ist stark komprimiert. Die beiden Hemisphären er - 
scheinen dachförmig abgeplattet mü dem Wurm als First. Die Tonsillen 
sind beiderseits zu 20 mm langen bis 4 mm dicken zapfenähnlichen Fort¬ 
sätzen umgewandelt , die in das foramen occipitale magnum hineinragen und 
der Medulla oblongata seitlich und oben aufliegen und sie in den Wirbelkanal 
hinein begleiten . 

Die bei der Sektion Vorgefundenen zapfenartigen Gebilde 
am Kleinhirn haben sicher beim Entstehen des Hydrocephalus 
eine bedeutende Rolle gespielt. Wir können uns ihre Wirkung 
folgendermaßen vorstellen: Durch die infolge der Erkrankung 
hervorgerufene Hyperämie des Gehirns ist eine allgemeine Vo¬ 
lumenzunahme desselben erfolgt. Hierdurch sind die Zapfen 
stärker in den Rückenmarkskanal hinein und gegen die Medulla 
gedrückt. 

Auf diese Weise sind die natürlichen Kommunikations- 
öffnungen in der Tela chorioidea des vierten Ventrikels verlegt, 
und ist die Abflußmöglichkeit der Ventrikelflüssigkeit behindert 
worden. Die Zapfen haben aber auch gemeinschaftlich mit der 
Medulla oblongata wie ein Keil sich in das Foramen occipitale 
hineingepreßt und dadurch auch die Zirkulation im Arachnoidal- 
raum gehemmt. 

Dieser erste Abschluß hat dann weitere Drucksteigerungen 
in den Ventrikeln hervorgerufen und wie im Falle des Georg F. 
zu einem funktionellen VentrikelverSchluß geführt und außer¬ 
dem noch ein Zirkulationshindemis zwischen dem in der Schädel¬ 
kapsel und dem Wirbelkanal liegenden Teil des Arachnoidal- 
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raums hervorgerufen. Da immerhin bei der Spinalpunktion der 
• Druck beim Aufsitzen des Kindes etwas stieg, war der im Leben 
nachgewiesene Verschluß kein so vollständiger wie im Fall F., 
genügte aber, um eine Druckentlastung auf diesem Wege unmög¬ 
lich zu machen. 

Auch in diesem Fall kann das Tentorium cerebelli dem Druck 
der Hinterhömer keinen nennenswerten Widerstand entgegen¬ 
gesetzt haben, wie die außerordentlich starke Abplattung der 
Kleinhirnhemispharen beweist. 

• Zu bemerken ist noch, daß die Abschlußwirkung des £apfen- 
ventils anßerdem durch die während der Krankheit vorherrschen¬ 
de Bückenlage des Patienten, verbunden mit dem starken über¬ 
neigen des Kopfes nach hinten infolge der Nackensteife verstärkt 
sein muß. Denn wie die Prüfung an der Leiche mit der einge¬ 
gossenen Gelatinelösung ergab, war die beste Abflußmöglichkeit 
bei Bauchlage mit herabhängendem Kopf, also eine Lage, die 
der gewöhnlichen direkt entgegengesetzt war, während bei allen 
anderen Körperlagen nur wenig oder gar keine Flüssigkeit aus 
dem eröffneten Subarachnoidalraum abfloß. 

Diese als Kleinhirnhemien anzusehenden zapfenartigen Ge¬ 
bilde, die eine so bedeutende Rolle in der Herbeiführung des Ab¬ 
schlusses der Ventrikelflüssigkeiten gespielt haben, sind als kon¬ 
genitale Mißbildungen anzusprechen. 

.Nach Marchand sind Mißbildungen alle Abweichungen von 
dem normalen morphologischen Bau des Organismus, die durch 
eine Störung der ersten Bildung oder an bereits gebildeten Teilen 
vor der vollendeten Entwicklung entstanden sind. Mit dem Worte 
„Mißbildungen“ verbindet man im allgemeinen den Begriff einer 
Entstellung und einer Störung der Funktion, die eine mehr oder 
weniger schwere Schädigung des Organismus bedingt. Miß¬ 
bildungen sind daher immer pathologische Zustände, die außer¬ 
halb der gewöhnlichen Variationsbreite stehen. 

Die vom Kleinhirn ausgehenden Hernien sind im allgemeinen 
seltener als solche vom Großhirn. 

In der Literatur finden sich nur spärliche Beschreibungen 
dieser Kleinhirnmißbildungen. Eingehender hat sich Chiari da¬ 
mit befaßt. Dieser Autor hat 22 Fälle von Kleinhirnhemien be¬ 
schrieben. Er teilt sie in drei Typen ein: 

1. Verlängerung der Tonsillen und der medialsten Teile der 
Lobi inferiores zu zapfenähnlichen Fortsätzen, welche die Me- 
dulla oblongata in den Wirbelkanal begleiten. (14 Fälle.) 
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2. Verlagerung von Teilen des Kleinhirns in den erweiterten 
Wirbelkanal, innerhalb des verlängerten in den Wirbelkanal 
hineinragenden vierten Ventrikels. (7 Fälle.) 

3. Die Einlagerung des nahezu ganzen selbst hydrocepha- 
lischen Kleinhirns in eine spina bifida cervicalis. (1 Fall.) 

Von dem ersten Typus, von dem Chiari 14 Fälle eingehend 
beschrieben hat und dem unser Fall anzugliedern ist, waren 13 
bilateral entwickelt, während nur 1 Fall lediglich auf der einen 
Seite einen Fortsatz des Kleinhirns zeigte. Von den übrigen, 
die doppelseitig entwickelt waren, waren 9 Falle asymmetrischer 
Form, während die 4 übrigen symmetrisch angeordnet waren. 
Bei den asymmetrischen Formen waren meistens die linken Zapfen 
stärker entwickelt (7 Fälle, gegen 2 im umgekehrten Verhält¬ 
nisse). Meistens waren auch die Tonsillen mehr oder weniger zu 
zapfenartigen Gebilden umgewandelt. In diesen Fällen waren 
also auf jeder Seite 2 Zapfen vorhanden. 

Während in den Chiarischen Fällen die gleichzeitige Um¬ 
bildung der Tonsillen zu Zapfen einen ^ebenbefund darstellt, 
erwähnt Kauber Kopsch kurz, daß isolierte zapfenförmige Um¬ 
bildung der Tonsillen öfter vorkäme. Um eine solche Mißbildung 
handelt es sich aber in unserem Falle. Anßer dieser angegebenen 
kurzen Bemerkung habe ich nichts weiter finden können. Es 
handelt sich also zweifellos um einen sehr seltenen, fast unbe¬ 
kannten Befund. 

Die zapfenartigen Fortsätze am Kleinhirn haben im allge¬ 
meinen klinisch keine Bedeutung für den Träger desselben. Sie 
bestehen, ohne daß das Wohlbefinden dadurch beeinträchtigt 
wird. Chiari hat bei seinen 14 Fällen nur einen Fall beobachtet, 
bei dem durch Druck der Zapfen auf die Medulla oblongata eine 
Behinderung in der Pyramidenentwieklung und dadurch dauernde 
Ausfallsymptome in der motorischen Sphäre erzeugt waren. 

In unserem Falle aber wurde die sonst unschuldige Mißbildung 
für das Kind verhängnisvoll. Sie hat die Zirkulation im Ven- 
trikular-Arachnoidalsystem im wesenslichen unterbrochen und 
dadurch den Verlauf der Meningitis serosa mindestens bösartiger 
gestaltet. 

Literaturverzeichnis. 

1. Göppert, Meningitis cerebrospinalis epidemica bee. des Kindes¬ 
alters in Arbeiten über die übertragbare Genickstarre in Preußen im Jahre 
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Literaturbericht 

Zuuammengestellt von Prof. Dr. Albert Niemann, 

Privatdozent an der Unftvertittt Berlin. 

XI. Zirkulationsorgane und Blut. 

Chemotherapie in der Leishmania-Anaemie. Von R. Pastor«. La Pediatria. 

1919. Vol. 27. S 96. 

Zur Verhütung von schweren Vergiftungserscheinungen bei der 
Behandlung der Leishmania-Anämie mit Antimonpräparaten wird besonders 
für Säuglinge der Beginn mit kleinen Bosen des Mittels (1 ctg), die keinen 
Brechreiz erzeugen, empfohlen. Je älter das Kind, desto größer sind die 
Heilungsaussichten. Bei den Säuglingen spielt der Allgemeinzustand und 
die Entwicklung der oberflächlichen Venen die Hauptrolle, da die intra¬ 
venöse Verabreichung die beste Gewähr für den Erfolg bietet. Größere 
Vorsicht ist bei Status-thymicolymphaticus geboten und vor allem bei 
Nierenaffektionen, welche die Therapie am schwierigsten gestalten; und 
da durch Antimon die Nieren leicht geschädigt werden können, ist die 
ständige Urinkontrolle unerläßlich, besonders beim Übergang zu höheren 
Bosen. 

Bie BrechWeinsteinlösung soll in hypotonischer Lösung (0,60 pCt.) 
gebraucht werden und die Kur im Mittel 3—4 Monate dauern. Um Rezidive 
zu verhüten, soll auch nach negativem Parasitenbefund in der Milz für 
kurze Zeit weiter behandelt werden. 

Versuche mit Heydenachen Präparaten auf subkutanemWege konnten, 
des Krieges wegen nicht mehr gemacht werden. Antimonbäder und Inunk- 
tionskuren erwiesen sich als beinahe erfolglos. Gramer . 

Über Anämien im Kindesalter. Von Rietschel. Med. Blätter. 1918. No. 22, 

Klinische Abhandlung. Niemann. 

Beiträge zur Klinik der Purpura. Von Cornelia de Lon^e-Amsterdam. 

Ned. Tijdschr. v. Geneesk. Hälfte 1919. S. 1664. 

C. de L. hebt anerkennend die Arbeit von Glanzmann hervor (dieses 
Jahrb. 1916, Bd. 83) und erinnert an den von ihm gemachten Unterschied 
zwischen anaphylactoider Purpura und Morbus mac. Werth. (Bei erstem 
waren es die Gefäße , welche erkrankt sind, bei dem zweiten das Blut.) Bei 
den chronischen Formen der 1. Gruppe ist die Zahl der Blutplättchen 
vermehrt, bei den akuten zuerst vermindert, später auch vermehrt; 
bei der zweiten Gruppe aber ist sie stets vermindert, bisweilen ganz 
ansehnlich. 

Im Anschluß hieran hat Verf. in den letzten l 1 /, Jahren bei Pfct. 
mit Blutungen immer auch die Blutplättchen gezählt. Sie bediente sich 
hierbei nicht der Methode von Jahli Fonio, sondern der von v. Herwerden . 
Nach Beschreibung der Methode und Beifügung von einigen sehr prak¬ 
tischen Winken zu der Entnahme des Blutes folgt die Beschreibung der 
untersuchten Fälle, im ganzen 7 der 1. Gruppe und 1 der 2. (welche viel 
seltener zu sein scheint). Bei der 1. Gruppe war immer irgendeine Infektion 
nachzuweisen. Bas Zählen der Blutplättchen hat auch für die Behandlung 
Wert. Koagulen wird angezeigt sein bei Thrombopenie; wo diese nicht 
anwesend, Gelatine subkutan (das aber bei Thrombopenie kontraindiziert). 
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Malaria unter dem Blutbilde der sogenannten Leukanämle. Von Cornelia 
de Lange- Amsterdam. Ned. Maandschrift v. Verlosk. en Vromvenz. en 
v. Kindergeneesk. 1919. S. 46. 

Kasuistische Mitteilung. Junge von 9 Jahren# wohnhaft in Malaria- 
gegend, oft Fieber in Anfällen, verträgt Chinin nicht. Bas Blut zeigte das 
Bild der Leukanämie (v.Levbe) u. a. 7,8 pCt. Myelozyten; Malaria parasiten 
trotz sorgfältigen und öfteren Suchen nicht zu finden. Im Krankenhaus 
kein Fieber. Blutbild bessert sich sehr sohnell. Einige Wochen später 
typischer Anfall mit Parasiten. Chinin in vielen kleinen Gaben, von da an 
fieberfrei. 


XIL Hals* und Rachenorgane. 

Ober akute Anginen Im Kindesalter. Von Rudolf Fischer. Mitt. a. d. Geb. 
d. Kinderheilk. f. d. Praxis. 1919. H. 2. 

Verf. geht ausführlich auf die bisher in der Literatur vorhandenen 
Einteilungen der Anginen ein und empfiehlt unter Weglassung der „A. 
follikularis“ folgende Einteilung. 1. A. katarrhalis akuta, 2. A. exsudativa 
(lacunaris, pseudomenbranosa, ulceromembranosa, herpetica), 3. A. phleg¬ 
monosa, 4. Adenviditis acuta (früheres Drüsenfieber). In ätiologischer 
Hinsicht glaubt er, daß es sich stets um polymikrobielle Infektionen handle, 
die so entstehen, daß die normale Rachenflora „unter dem Einfluß ver¬ 
schiedener, zum Teil noch unbekannter Momente die Angina auslöst“. 
Zu solchen auslösenden Schäden rechnet er die Erkältung. Indessen räumt 
er auch der Keimübertragung durch Fliegen u. a. eine Bedeutung ein. 

__ ; Niemann. 

XIII. Verdauungsorgane. 

Ein Fall von Insuffizienz des Magens durch Stenose des Duodenums. Von 

E. Oorter- Leiden. Ned. Maandschr. v. Verlosk. en Vromvenz. en Kinder¬ 
geneesk. 1919. S. 121. 

Kasuistische Mitteilung. Junge von 6 Jahren erbricht viel, seit Jahren. 
Bei der Operation (wegen Volvulus) und Sektion bestand Stenose des 
Duodenums infolge Verwachsung von einer alten Appendzitis aus. 
Spasmus Reeti. Von J. U. 0. Carstens. Ned. Maandschr. v. Verlosk. Vrom¬ 
venz. en Kindergeneesk. 1919. S. 186. 

Bei eine m Kinde, daß seit der Geburt eigenartige Krampfanfälle hatte 
bevor der Defäkation, wobei der Bauch dicker wurde, um nach der De- 
fäfeation wieder einzusinken, fand Verf. j- 6 cm oberhalb des Anus eine 
Stelle, oberhalb der unteren, zu breiten, Plica transversalis recti, wo die 
Darmwand sich spastisch stark zusammenzog, so daß der Finger des TJnter- 
suchers ziemlich fest eingeklemmt wurde. Antispasmodica ergaben keine 
Verbesserung, methodische Dehnung des Ringes brachte den Spasmus 
bald zum Verschwinden. Kein Rezidiv. Verf. meint jetzt, daß ein Fall 
von Pöeudomegacolon, den er vor 10 Jahren zuerst mit den nämlichen 
Beschwerden sah und der jetzt deutliche Hypertrophie und Dilatation des 
Kolon auf weist, aus einem gleichen Zustand entstanden sei. 

Die Behandlung der Milchzähne. Von Oreve. Leipzig 1918. Benno Konegen. 

Die kleine, hauptsächlich für Zahnärzte verfaßte Schrift enthält 
auch für Arzte und Kinderpflegepersonen nützliche Ratschläge. 

_ Niemann . 

Jahrbuch för Kinderheilkunde. N.F. XC. HettJ.6. 30 
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XV. Ham- and Gesehleehtsorgane. 

über den Einfluß der Diät auf Blutdruck- und Eiweißausseheidung Nieren¬ 
kranker. Von Julius Schätz. Ztschr. f. phyaik. u. diätet. Therapie. 
1919. S. 196. 

Der Einfluß diätetischer Behandlung auf den Verlauf der Nephritis 
ist in keinem Falle sicher vorauszusagen. Die Verordnung muß durch 
vorsichtiges Probieren die richtige Mitte zwischen Schonung und Belastung 
finden, dabei sich gleichweit von therapeutischem Nihilismus, wie vom 
„Milchmonismus“ entfernt halten. Die Kurve des Blutdrucks gibt meist 
empfindlichere Schwankungen imVerlaufe an,als die der Eiweißausseheidung. 
Beide können imabhängig voneinander Veränderungen aufweisen. 

P. Karger . 

Ober Erythroxytenbefunde im Urin bei Minimalläsionen der Niere. Von 

H. Strauß-Berlin. Ztschr. f. klm. Med. 1919. Bd. 87. S. 1. 

In 1200 Fällen, die in den letzten Kriegsjahren untersucht wurden, 
fanden sich 422 mal Erythrozyten im Urin ohne Eiweiß- oder Zylinder¬ 
befunde. Es handelte sich meist um Schwerkranke. Zur Gewinnung des 
Sediments wurde eine elektrische Zentrifuge mit hoher Tourenzahl benutzt. 
Wenn man Herz- und Gefäßkrankheiten in Abzug bringt, bei denen der 
Prozentsatz der positiven Befunde ein sehr erheblicher ist, so bleiben 
1148 Fälle mit 370 positiven Befunden, was 32,2 pCt. entspricht. Diese 
auffallend hohen Zahlen mögen durch das scharfe Abzentrifugieren und 
die ungünstigen Verhältnisse der letzten Jahre beeinflußt sein. 

| Tachau . 

Die Ambardsche Konstante der Harnstoffausseheidung. Von B. Albert. 
(Res.-Laz. IV, Mannheim.) Biochemische Ztschr. 1919. Bd. 93. S. 89. 

Beim Gesunden lag der Wert der Ambards chen Konstanten zwischen 
0,07 und 0,10. Nephrosen und Nephritiden mit nephrotischem Einschlag 
ergaben unternormale Werte (0,04—0,06). Die Hauptbedeutung der Kon¬ 
stanten liegt darin, daß sie einen Ausdruck für die „Größe des funktions¬ 
fähigen Nierenrestes 44 darstellt. Das zur Verfügung stehende Material 
war klein, eine weitere Verfolgung ist daher erforderlich. Tachau. 

XVI. Haut und Drüsen. 

Beitrag zur Kenntnis der kongenitalen Struma. Von Canelli. La Pediatra. 
1919. Vol. 27. S. 264. 

Unter siebzig Schilddrüsen von Föten, Neugeborenen und Säuglingen 
der ersten Lebenswochen wurden vier, die krankhafte Veränderungen 
aufwiesen, mit einem Gewicht von über 7 g gefunden. 

Während das Verhältnis des Schilddrüsengewichtes zu dem des 
Körpers bei den Frühgeburten ohne Struma im Mittel 0,266, bei den recht¬ 
zeitig Geborenen, die innerhalb des ersten Monates starben, 0,660 war, 
zeigten Frühgeburten und Föten mit kongenitaler Struma ein Verhältnis 
von 6,1975 im Mittel. Das geringste Gewicht der kongenitalen Struma 
war 7,1g, dashöchste 21,6, und es handelte sich um den vaskulären, fibrösen 
und hyperplastisch-parenchymatösen Typus. Der Jodgehalt der Schild¬ 
drüse scheint im Verhältnis zu ihrem Gewicht zu stehen, ißt jedoch den 
pathologisch-anatomischen Veränderungen und im besonderen dem Typus 
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der Struma untergeordnet. Bei kongenitalen Strumen fand sich Coiioid- 
substanz nur in sehr spärlichen Mengen. Nicht in allen path ojogiflchen 
Schilddrüsen finden sich LymphzeUenansammlungen im interstitiellen 
Bindegewebe; das gleiche gilt von den „Zellknospen“ Schmidts. 

_ Cramer. 

XVII. Skelett und Bewegungsorgane. 

Ober die angeborene HOftgelenksverrenkung. Von O. Engelmann. Wien, 
klin. Woch. 1919. No. 27. 

Beobachtungen an 11 behandeten und nachuntersuchten Fällen, 
sowie an einem nicht behandelten Fall. 3 Fälle sind klinisch und anatomisch 
völlig, 4 Falle erscheinen gut geheilt. 3 Fälle sind bloß klinisch vollständig, 
nicht aber anatomisch geheilt. Die besten Erfolge hatte Verf. bei jenen 
Kindern zu verzeichnen, welche schon im frühesten Kindesalter, womöglich 
noch vor Beginn des Gehens, zur Behandlung gebracht worden sind. Die 
Frühdiagnose der angeborenen Hüftgelenksverrenkung ist daher von ent¬ 
scheidender Wichtigkeit._^ Emst Mayerhofer. 

XVIII. Verletzungen, Mißbildungen, Geschwülste. 

Beitrag zur Kenntnis der kongenitalen Osteosklerosen. Von Q. di Oiorgioo 
La Pediatria. 1919. Vol. 27. S. 198. 

Zwei Geschwister von 3 und 6 Jahren zeigten beidseitige vollständige 
Anchylose der Ellenbogengelenke, welche durch die Osteosklerose in fast 
rechtwinkliger Stellung fixiert waren. Außer einer sehr schwachen Ent¬ 
wicklung der Oberarmmuskulatur wies die Untersuchung keine anderen 
krankhaften Anomalien auf. In der Anamnese bemerkenswert, daß Vater 
und Mutter nahe verwandt (Onkel und Nichte) und das jener zur Zeit der 
Conceptio 70, diese 16 Jahre alt war, » Cramer. 


XIX. Säuglings- und Kinderfürsorge, Hygiene, Statistik. 

IM. Reiehsanstalt für Mutter- und Säuglingsfürsorge in Wien. Von Leopold 
Mott. Veröffentlichungen de Volksgeeundheitsamts, n. W ien 1919. 
Die Säuglingsfürsorgerin, mit Berücksichtigung ihrer Ausbildung in der 
Reiehsanstalt für Mutter- und Säuglingsfürsorge. Von Leopold Mott. 
Ztschr. f. Kinderschutz u. Jugendfürsorge, Wien 1918. X. 

Die Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit ln Oesterreich. Von Leopold Mott. 

„D.is österreichische Sanitätswesen“. 1918. Bd. 30. 

Jugendfürsorge und Mutterräte. Von Leopold Mott. Ztschr. f. Kinderscb. 

u. Jugendfürsorge. Wien 1919. XI. 

Vier Jahre ärztliche Fürsorgearbeit in der Kriegspatensehaft. Von Leopold 
Mott. Wien. klin. Woch. 1919. No 1. 

Der heutige Stand der Säuglingsfürsorge in Hamburg. Von v. Ohlen. „öffentl. 
Gesundheitspflege.“ 1917. II. 

Bericht des „ Kaiserin-Augusta-Vietoria-Hauses“. 1917/18. Selbstverlag. 
Kinderspital in Basel, Jahresbericht 1918. Basel. Werner Riehen. 

Interessenten der Säuglings- und Jugendfürsorge seien auf die vor¬ 
stehenden Publikationen hingewiesen, von denen diejenigen Motte einen 
Einblick in dieOrganisation dieses Fürsorgezweiges in Österreich gewähren. 

Niemonn. 
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— Behandlung der mit hypertoni¬ 

schen Kochsalzlösungen. 1. 
Harnblase, Innervation der. 224. 
Ha r n sä u r e ko nkrement e im 
Nierenbecken bei alimentärer In¬ 
toxikation. 144. 

Harnstoffausscheidung, 
Ambardsche Konstante der. 460. 
Hebammenwesen, Reform 
des. 68. 

Hemiatrophia faciei, an¬ 
geborene stationäre. 216. 
erzblock, kongenitaler. 380. 
irnen; Zündung. 176. 
irschsprungscheKrank- 
heit. 278. 

Höhensonne, künstliche. 
298. 

— Behandlung der Rachitis mit. 378. 
Hüftgelenksverrenkung , 

angeborene. 461. 

— unblutige Reposition der. 226. 
Hungerblockade, Wirkungen 

der auf die deutschen Kinder. 296. 
Hydrocephalus, Entstehung 
des infolge gestörter Druckver¬ 


hältnisse im Ventrikulär-Arach- 
noidealsystem. 408. 

Hydrolyse, Einfluß der auf die 
Resorption der Eiweißkör per.296. 

Hygiene-Unterricht an So¬ 
zialen Frauenschulen. 69. 

Hypertonie. 302. 

Hypnotismus. 384 (Bsp.). 

Hypophysis, anatomische Ver¬ 
änderungen der bei Tuberkulose. 
152. 

— Rolle bei beim Basedow. 226. 

I. 

Ikterus bei hämolytischer An¬ 
ämie. 218. 

Impfung. 69, 70. 

Infekt ionsüb ertragung in 
Kinderkrankenhäusern. 809. 

Influenza im Säuglingsalter. 302. 

—*- phlegmonös-ulzeröse Laryngitis im 
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logische Physiologie der. 74. 

Mageninsuff izienz durch 
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Malaria unter dem Bilde der 
Leukanämie. 449. 
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Masern. 149. 

Mastdarm, Spasmus des. 449. 
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lung des. 221. 
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nach Keuchhusten. 379. 
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449. 
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die Reaktion des Harns. 143,144. 

Mi so pä die. 71. 

Molkenaustauschversuohe- 

370. 

Mult an in. 75. 
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N. 

Nahrungsgemische, Ver¬ 
daulichkeit von. 72. 

Na phtholvergiftung. 214. 
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der beim Säugling. 142. 

Nemwerte verschiedener Nah¬ 
rungsmittel. 72, 73. 
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Pathologie der. 299, 301. 
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Osteopsathyrosis, Ernäh¬ 
rungstherapie der. 378. 

Osteosklerosen, angeborene. 
451. 

Oxyuriasis. 221. 

P. 

Partialantigene, Behand¬ 
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Peripachymeningitis bei 
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der Lymphdrüsentuberkulose mit. 
211 . 

Phosphorverbindungen, 
säurelösliche im ^Plasma. 371. 
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Pockeninfektion des Fötus. 
307. 

Polymyositis acuta. 151. 
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Proteinkörpertherapie, 
Frauenmilchinjektionen als. 231 • 
Pseudodysenterie, chroni¬ 
sche Form der. 150. 

— Serodiagnose der. 364. 
PsychasthenischeAnfälle. 

215. 

Pupillenstarre, reflek¬ 
torische, isolierte bei einem 
gesunden Erwachsenen als Aus¬ 
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Purpura. 448. 

P y ä m i e , Pathogenese der. 219. 
Pylorushypertrophie bei 
perniziöser Anämie. 221. 
Pylorusstenose, Myotomie 
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P y u r i e. 373. 
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Rachitis. 212. 

— Behandlung der mit künstlicher 
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drüsenfunktion. 226. 
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lung der. 75. 

Ruhr. 150. 

— Diagnostik der. 366. 
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Salizylsäure, Vergiftung mit 
214. 

Säuglingsfürsorge, 67 ff., 
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Säuglingskrankheiten. 

383 (Bsp.). 

Säuglingssterblichkeit. 

228. 

Scapula scaphoidea. 227. 
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— allergische Analyse des. 347. 

— Verhalten des Blutes bei. 218. 
Schilddrüsenfunktion und 

Regeneration. 226. 
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stand der in Amsterdam. 70. 
Schwellenwert per kussion. 
bei Bronchialdrüsentuberkulose 
168 . 

S e p s i s, seltenere Formen der. 150. 
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Sepsis neonatorum. 301. 

Sexualität, Überwachung der 
kindlichen. 70. 

Sinuspunktion, tödliche Rin¬ 
denverletzung bei. 227. 

Sittliches Fuhlen der Ju¬ 
gendlichen, Methode zur Unter¬ 
suchung der. 297. 

Skorbut. 213. 

Skrophulöse Augenent- 

'"i Zündungen. 380. 

Sozialftrztliches Prakti¬ 
kum. 230 (Bsp.). 

Spasmophilie. 214,215. 

— Dünndarmgeschwüre als Erschei¬ 

nungsform der. 220. 

Spasmus reoti. 449. 

Spinale Prozesse, Diffe¬ 
rentialdiagnose lokalisierter. 216. 

Spondylitis dorsalis. 226. 

Staphylokokkenerkran - 
k u n g e n , Peripachymenin- 

gitis bei. 151. 

Status thymioo-lympha- 
t i c u s beim Neugeborenen. 141. 

Stiekstoffbehandlung der 
Peritonitis tuberoulosa exsuda¬ 
tiva. 211. 

Stillf&higkeit im Kriege. 67. 

Stillsohe Krankheit. 255. 

Stoffwechsel, vergleichende 
Untersuchung des bei einem Zwil¬ 
lingspaar. 74. 

Stottern, Behandlung des. 373. 

Suggestion. 384 (Bsp.). 

Sympathisches Nerven¬ 
system, Verhalten des bei 
den' Erkrankungen der Sftug- 
linge. 142, 224, 225. 

Synergismus von Arzneimit¬ 
teln. 74, 75. 

8 yph i 1 i s. 212, 376, 377. 

— des Säuglings. 88. 

Syphilis congepita in der 

Aufienpflege. 27. 

T. 

T e b e 1 o n. 298, 375. 

Terminale Krampfe. 823. 

Tetanie.. 370. 


Tetanie, Epithelkörpertransplan- 
tation bei. 225. 

Tuberkulinreaktion, ku¬ 
tane. 375, 376. 

Tuberkulose. 151,152,211,375. 

— Behandlung der mit Partialanti¬ 

genen nach Deyo ke-Much. 885. 

T u r m s c hä d e 1, Pathogenese des. 
227. 

Typhus bei Säuglingen. 307. 

Typh ussohutzgeimpfte, 
Widalsohe Reaktion bei. 151. 

ü. 

Uneheliches Kind, reoht- 
liohe Stellung des. 67. 

Ur eu mbest immun g en im 
Blut. 382. 

?. 

Venen-Nahtphftnomen. 

303. 

Venenpuls, der normale. 219. 

Verdauungslipftmie und 
Fettgehalt des Blutes bei Sftug- 
lingen. 44. 

Verdauungsstörungen, 
akute bei künstlich ernährten 
Sftuglingen. 369, 372. 

Viskosität des Blutes. 383. 

Vulvovaginitisgonor- 

r h o i c a , Behandlung der. 308. 

W. 

Wftrmestauung in der Patho¬ 
logie des Kindes. 74. 

Wasserhaushalt des Orga¬ 
nismus. 223. 

Wansermannsohe Reaktion 
in der Frauenmilch. 304. 

Widalsche Reaktion bei 
Typhussohutzgeimpften. 151. 

Windpocken. 148, 149. 

— Rash bei. 158, 306. 

Wurmkuren. 221. 

Z. 

Zerebrospinale Hinfällig¬ 
keit. 378. 
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